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AIMÉ    GUINARD 

Chirureien  de  l'Hotel-Dieu. 


Ce  qui  donne  à  toutes  les  affections  chirurgicales  de  l'abdomen  une 
physionomie  spéciale,  ce  qui  imprime  à  loutes  les  interventions  sur 
les  viscères  sous-diaphragmatiques  un  cachet  très  particulier,  c'est 
la  présence  de  la  glande  séreuse  péritonéale.  Le  péritoine  touche  à 
tous  les  organes  splanchniques,  soit  qu'il  leur  forme  une  véritable 
enveloppe,  comme  à  l'estomac, soit  qu'il  ne  recouvre  qu'une  de  leurs 
laces,  comme  au  niveau  des  reins  ou  du  pancréas.  Ici,  on  le  voit 
constituer  de  véritables  ligaments  suspenseurs,  au  milieu  desquels 
sont  compris  des  vaisseaux  nombreux,  qui  se  rendent  aux  troncs 
pariétaux  ou  qui  en  viennent  (c'est  ce  qu'on  appelle  les  mésentères 
ou  les  méso)]  là,  il  passe  d'un  organe  à  un  autre,  en  formant  dès 
ponts  séreux,  destinés  surtout  à  rendre  les  viscères  solidaires  les  uns 
des  autres,  aussi  bien  au  point  de  vue  de  la  statique  abdominale  qu'au 
point  de  vue  de  la  circulation  artérielle,  veineuse  et  lymphatique,  et 
de  l'innervation.  Faut-il  rappeler  que,  dans  le  premier  cas,  le  repli 
séreux  porte  le  nom  de  l'organe  qu'il  rattache  à  la  paroi,  précédé  du 
mot  méso.  et  que,  dans  le  second,  il  est  appelé  épiploont  Il  y  a  donc 
dans  le  péritoine  quatre  segments  séreux,  qui  portent  un  nom  spécial  : 

1°  Le  péritoine  pariétal  ;  2°  le  péritoine  viscéral:  3°  les  mésentères 
ou  méso);  4°  les  épiploons. 

Le  péritoine  pariétal  revêt  sur  toute  son  étendue  les  parois  abdo- 
minales antéro-latérales  et  postérieures,  ainsi  que  le  petit  bassin  et  la 
face  inférieure  du  diaphragme. 
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Le  péritoine  viscéral  enveloppe  complètement  ou  recouvre  en 
partie    seulement  les  organes. 

Les  mésentères  sont  détendue  variable,  suivant  l'état  de  vacuitéoude 
réplétion  de  l'organe  dont  ils  portent  le  nom.  C'est  ainsi  que  le  méso- 
caecum,  le  méso-côlon  descendant,  etc.,  peuvent  disparaître  presque 
complètement  dans  les  distensions  extrêmes  du  caecum  ou  du  côlon. 

Il  en  est  de  même  des  épipioons  :  ne  voit-on  pas  l'épiploon  gastro- 
hépatique, l'épiploon  gastro-colique  ou  grand  épiploon,  l'épiploon 
gastro-splénique,  se  dédoubler  pour  permettre  le  développement  de 
l'estomac,  pendant  la  digestion  gastrique. 

Il  y  a  là  toute  une  mécanique,  toute  une  statique  séreuse  qu'il  est 
important  de  ne  pas  perdre  de  vue  dans  l'étude  de  la  chirurgie  abdo- 
minale. En  un  mot,  c'est  toujours  la  séreuse  qu'on  trouve  au  pre- 
mier plan  dans  les  affections  chirurgicales,  traumatiques  ou  non 
traumatiques,  de  l'abdomen. 

Jusqu'ici,  on  a  pourtant,  dans  nos  traités  classiques,  relégué  l'étude 
des  affections  du  péritoine  tout  à  la  fin  de  la  chirurgie  de  l'abdomen  : 
encore  est-il  que,  dans  la  plupart  d'entre  eux,  il  n'en  est  pas  même 
fait  mention  dans  un  chapitre  à  part.  Ne  semble-t-il  pas  plus  ration- 
nel de  faire  précéder  l'étude  de  la  chirurgie  des  viscères  de  celle 
des  réactions  caractéristiques  de  leur  enveloppe  commune.  Ce  sont 
ces  considérations  qui  ont  dicté  le  plan  adopté  ici.  Il  faut  que 
l'exposé  complet  des  symptômes  de  l'infection  péritonéale  serve  pour 
ainsi  dire  d'introduction,  de  portique,  de  frontispice  à  la  chirurgie 
abdominale.  Le  plan  classique,  en  un  mot,  doit  être  remanié,  comme 
l'ont  été  en  ces  dernières  années  toutes  les  notions  relatives  à  l'in- 
flammation en  général. 

Il  y  a  ainsi  trois  divisions  naturelles  et  logiques  à  établir  dans  l'étude 
de  la  chirurgie  de  l'abdomen,  qui  comprend  trois  parties  distinctes  : 

1°  Les  infections  du  péritoine:  2°  les  affections  traumatiques  de 
l'abdomen  ;  3°  les  affections  non  traumatiques  de  l'abdomen. 


I 

INFECTIONS  DU   PÉRITOINE 

(Péritonites.) 

C'est  à  dessein  que  je  supprime  ici  le  terme  de  péritonite,  qui.  selon 
moi,  consacre  une  idée  erronée.  La  notion  moderne  de  l'inflammation 
éclaire  singulièrement  l'histoire  des  affections  abdominales.  Mais  à 
des  idées  nouvelles  il  faut  des  mots  nouveaux  :  ou  tout  au  moins 
est-il  à  propos  de  ne  plus  se  servir  des  termes  qui  pendant  des  siècles 
ont  fait  image  pour  rappeler  une  pathogénie  dont  le  mal  fondé  n'est 
plus   à  démontrer. 
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On  pourra  dire  qu'il  est  puéril  de  changer  des  expressions  consa- 
crées par  un  long  usage  et  sur  lesquelles  tout  le  monde  s'entend  : 
mais,  dans  le  cas  particulier,  le  mot  est  spécialement  fâcheux,  car  il 
conduit  par  sa  terminaison  à  des  notions  aussi  décevantes  pour  la 
thérapeutique  que  pour  la  pathogénie  et  pour  la  clinique. 

Le  péritoine  est  une  séreuse  :  à  ce  titre,  il  réagit  diversement  sui- 
vant l'agent  infectieux  qui  pullule  à  sa  surface:  à  ce  titre  encore,  il 
résorbe  avec  une  intensité  et  une  rapidité  parfois  foudroyantes  les 
toxines  sécrétéesà  son  contact.  Il  enrésultedes  phénomènes  dintoxi- 
calion  des  plus  variés  suivant  les  cas,  avec  des  symptômes  généraux 
qui  donnent  à  chaque  infection  particulière  une  physionomie  toute 
spéciale.  Avec  ce  terme  d'infection  du  péritoine,  on  ne  sera  pas 
surpris  de  voir  des  malades  présenter  les  signes  d'un  empoisonne- 
ment véritable,  avec  la  fréquence  et  la  petitesse  du  pouls,  et  surtout 
avec  l'hypothermie.  Est-ce  que  ces  deux  termes  de  péritonite  et 
d'hypothermie  ne  jurent  pas  d'être  accouplés.  Et  combien  de  fois 
n'a-t-on  pas  éliminé  le  diagnostic  de«  péritonite  »  sur  la  simple  consta- 
tation d'une  température  au-dessous  de  la  normale.  Que  de  fois  nous 
avons  vu  des  chirurgiens  se  prononcer  pour  une  occlusion  intestinale, 
alors  que  le  diagnostic,  parfois  si  difficile,  était  hésitant,  uniquement 
parce  que  le  thermomètre  n'accusait  pas  une  élévation  de  tempéra- 
ture considérée  comme  constante  dans  toutes  les  inflammations. 

Il  est  aussi  illogique  de  perpétuer  l'usage  du  terme  de  péri- 
tonite que  de  continuer  à  dénommer  «  tumeur  blanche  »  l'ostéo- 
arlhrite  tuberculeuse  des  articulations. 

Telles  sont  les  considérations  qui  m'ont  guidé  dans  la  conception 
du  plan  que  j'ai  adopté  pourl'étude  des  maladies  du  péritoine.  On  ne 
sera  donc  pas  surpris,  après  ce  qui  précède,  de  voir  que  j'ai  remplacé 
les  termes  de  «  péritonite  tuberculeuse  »,  de  «  péritonite  trauma- 
tique  »,  etc.,  par  ceux  de  «  tuberculose  péritonéale  »,  «  infection 
Imumatique  du  péritoine  »,  etc. 

Il  va  peu  d'années  encore,  la  plupart  des  maladies  du  péritoine 
étaient  étudiées  dans  les  Traités  de  pathologie  interne,  et  le  fait  était 
justifié,  jusqu'à  un  certain  point,  par  cette  notion  que  la  chirurgie 
demeurait  impuissante  dès  que  la  grande  séreuse  était  en  jeu.  La 
science  a  depuis  peu  évolué  si  brillamment  que  les  rôles  sont  ren- 
versés. Celte  vieille  péritonite  de  jadis  n'avait  qu'à  paraître  au  cours 
d'une  affection  chirurgicale  pour  que  le  malade  devienne  aussitôt 
un  noli  me  langere,  voué  le  plus  souvent  à  une  mort  prochaine  : 
elle  est  maintenant  tout  au  contraire,  quand  elle  est  dûment  con- 
statée, le  signal  d'une  intervention  armée  dans  un  grand  nombre  de 
cas  :  c'est  elle  qui  force  la  main  au  chirurgien,  alors  que  naguère 
encore  elle  le  paralysait. 

Il  est  cependant  une  notion  très  importante  qu'il  faut  retenir.  Sui- 
vant le  mode  de  réaction  du   péritoine  infecté,  suivant  le  degré  de 
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virulence  de  l'agent  infectieux,  suivant  la  puissance  d'élimination  de 
l'organisme,  en  relation  le  plus  souvent  avec  L'état  des  émonctoires 
naturels,  enfin,  suivant  certaines  conditions  encore  imprécisées  qu'il 
reste  à  élucider,  l'infection  peut  se  limiter  à  un  segment  péritonéal 
d'étendue  variable,  ou  au  contraire  se  généraliser  à  toute  la  séreuse. 
De  là  deux  grandes  classes  à  établir  : 

1°  Les  infections  généralisées  du  péritoine;  2°  les  infections  circon- 
scrites du  péritoine. 

Et  cette  distinction  doit  être  faite  pour  toutes  les  infections  du  péri- 
toine, qu'elles  soient  chroniques  ou  aiguës,  spontanées  ou  trauma- 
tiques. 

I.  —  INFECTIONS   PÉRITONÉALES    GÉNÉRALISÉES 

(PÉKITONITES    GÉNÉRALISÉES). 

PATHOGÉNIE.  —  Les  causes  qui  peuvent  amener  l'ensemencement 
de  microorganismes  divers  à  la  surface  du  péritoine  sont  très  variées. 
Il  suffira  d'en  faire  ici  une  énumération,  car  j'aurai  à  entrer  dans  de 
plus  minutieux  détails  à  propos  de  chacune  de  ces  causes  en  parti- 
culier. On  peut  les  diviser  en  :  a.  causes  traumaliqu.es \  et  b.  causes 
non  traumaticjues. 

A.  Infections  tranmatiques  du  péritoine.  -  En  première 
ligne,  il  faut  citer  toutes  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen.  Toutes 
les  fois  qu'un  instrument  quelconque  a  traversé  la  paroi  abdominale 
avec  le  péritoine  qui  la  double,  il  peut  y  avoir  infection  de  la  séreuse. 
Coups  de  couteau,  coups  de  tranchet,  coups  d'épée,  balles  de  revol- 
ver, tels  sont  les  traumatismes  les  plus  fréquemment  observés. 

En  dehors  de  ces  plaies  du  péritoine  pariétal,  qu'on  peu!  concevoir 
aseptiques  et  par  conséquent  non  suivies  d'infection  locale  ou  géné- 
ralisée, il  faut  savoir  que  le  péritoine  viscéral  peut  être  déchiré  ou 
perforé,  sans  que  les  parois  abdominales  présentent  la  moindre 
solution  de  continuité.  Ainsi  va-t-il  dans  les  contusions  de  l'abdomen 
qui  peuvent  amener  par  compression  mécanique  la  rupture  d'un 
viscère  creux  tel  que  l'intestin,  la  vésicule  biliaire,  la  vessie,  etc. 
Dans  ces  cas-là,  l'infection  de  la  séreuse  dépend  du  degré  de  viru- 
lence des  liquides  épanchés  au  niveau  de  la  solution  de  continuité.  (  )n 
peut  dire  que  les  accidents  sont  ici  plus  constants  que  dans  les  trauma- 
tismes avec  plaies  pénétrantes  produits  par  des  instruments  vulnérants 
qui  ont  traversé  la  paroi  abdominale  sans  intéresser  les  viscères. 

Enfin,  dans  une  troisième  catégorie,  il  faut  placer  les  faits  dans 
lesquels  le  traumatisme  a  produit  à  la  fois  une  plaie  du  péritoine 
pariétal  et  du  péritoine  viscéral  :  c'est  alors  une  plaie  pénétrante 
avec  perforation  viscérale.  On  peut  dire  que  presque  toujours  l'in- 
fection péritonéale  est  inévitable,  alors  qu'aux  causes  nocives 
tenant  à  la  septicité  presque  constante  de  l'instrument   vulnérant 


INFECTIONS  PÉRITOXÉALES  GÉNÉRALISÉES.  5 

(épée,  couteau,  tranchet,  balle  de  revolver),  vient  s'ajouter  l'épan- 
chement    des    liquides   ou  des    gaz   contenus   dans  le  viscère  lésé. 

Il  n'y  a  d'exception  que  pour  les  cas  où  il  s'agit  d'un  viscère  comme 
le  l'oie,  la  rate,  le  pancréas,  dont  le  contenu  n'est  pas  septique  :  la  per- 
foration de  l'organe  donne  lieu  seulement  à  un  épanchement  sanguin 
aseptique, qui  peut  rester  tel  et  ne  pas  provoquer  d'infect  ion  péri  tonéale. 

On  peut  l'aire  entrer  dans  le  cadre  général  qui  précède  les  diverses 
septicémies  résultant  de  la  perforation  traumatique  de  lestomac  ou 
de  l'intestin,  par  un  corps  étranger  introduit  par  les  voies  naturelles, 
la  bouche  ou  le  rectum.  J'y  joindrai  les  corps  étrangers  développés 
sur  place.  Je  veux  parler  des  perforations  causées  par  les  calculs 
biliaires,  qui  peuvent  ulcérer  non  seulement  les  voies  biliaires,  mais 
aussi  les  parois  de  l'intestin  quand  ils  ont  pénétré  dans  cet  organe. 
Les  calculs  intestinaux,  les  entérolithes,  peuvent  de  même,  dans  des 
conditions  particulières  que  nous  préciserons  plus  loin  (Yoy.  l'article 
Appendicite),  amener  une  lésion  perforante  de  l'intestin.  Je  ne  cite 
qu'à  regret,  pour  sacrifier  à  l'usage,  les  vers  intestinaux,  les  lombrics, 
qu'on  voit  indiqués  partout  comme  cause  de  perforation  et  que  per- 
sonne n'a  jamais  surpris  en  flagrant  délit  d'effraction  de  la  paroi  saine, 
sauf  dans  l'appendice,  comme  nous  le  verrons  plus  loin  (oxyures  et 
tricocéphales). 

Et  de  même  on  pourra  observer  l'infection  à  tous  ses  degrés,  à  la 
•^uite  des  interventions  chirurgicales  nécessitant  l'ouverture  de  la 
cavité  abdominale.  On  conçoit  qu'en  pareil  cas  l'origine  des  accidents 
septiques  pourra  être  attribuée,  soit  aux  mains  du  chirurgien  et  de 
ses  aides,  soit  à  l'ouverture  accidentelle  de  l'intestin  ou  d'un  autre 
viscère  à  contenu  septique,  soit  à  la  stérilisation  incomplète  des 
tampons,  éponges,  soies,  catgut,  instruments,  qui  ont  servi  à  l'opé- 
rateur, soit  enfin  à  l'inoculation  de  la  séreuse  par  l'épanchement  d'un 
liquide  kystique  ou  autre. 

En  somme,  on  peut  réduire  à  quatre  causes  générales  les  infections 
péritonéales  d'origine  traumatique  :  1°  les  plaies  pénétrantes:  2°  les 
ruptures  traumatiques  des  viscères,  sans  plaie  pariétale  ;  3°  les  per- 
forations traurnatiques  du  tube  digestif  oar  corps  étrangers  :  4°  les 
opérations  pratiquées  sur  l'abdomen. 

B.  Infections  non  traumatiques  du  péritoine.  —  Il  faut  réso- 
lument rayer  du  cadre  nosologique  les  péritonites  spontanées  des 
auteurs,  les  péritonites  hémorragiques  du  genre  de  celles  décrites 
par  Broussais,  et  les  péritonites  «  a  frigore  ».  Tous  ces  termes  ne 
sont  que  des  trompe-l'œil  pour  masquer  l'ignorance  du  pathologiste. 

On  cite  partout  l'ingestion  de  boissons  glacées,  le  séjour  pro- 
longé «  à  plat  ventre  sur  la  terre  humide  »  (Legrand)  comme  capables 
de  donner  une  «  péritonite  essentielle  ».  Il  me  semble  qu'il  a  suffi 
de  remplacer  cette  expression  de  péritonite  par  celle  d'infection 
péritonéale  pour    montrer    qu'il    est    impossible    d'admettre    une 
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«  infection  par  le  froid  ».  Il  est  clair  que  la  plupart  des  affections 
décrites  naguère  encore  sous  ce  vocable  ne  sont  que  des  infections 
péritonéales  dont  l'origine  appendiculaire  a  été  méconnue  :  ce  qui  le 
prouve  bien,  c'est  qu'il  était  classique  d'admettre  que  «  la  péritonite 
a  frigore  est  plus  fréquente  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte  ».  ce  qui 
s'expliquerait  difficilement  si  le  froid  était  seul  en  cause.  N'oublions 
pas  d'ailleurs  que  les  applications  de  glace  en  permanence  sur  le 
ventre  sont  actuellement  le  traitement  de  choix  des  maladies  qui  nous 
occupent,  ce  qui  est  une  contradiction  intéressante  à  noter,  avec- 
ridée  classique  de  la  «  péritonite  a  frigore  ». 

Nous  verrons  d'ailleurs  que,  parmi  les  causes  déterminantes  de 
l'appendicite,  figure  le  coup  de  froid,  sur  lequel  Reclus  en  particulier 
a  insisté  dans  une  observation  bien  connue.  Mais  alors  le  refroidis- 
sement agit  en  mettant  la  résistance  du  sujet  en  défaut,  ce  qui  favo- 
rise l'infection,  notion  très  différente  de  ce  que  l'on  pensait. 

Pour  les  hémorragies  spontanées  du  péritoine,  dont  Broussais  a 
tant  parlé  jadis  dans  son  Traité  des  phlegmasies,  il  faut  trouver  une 
autre  explication  que  celle  fournie  parAndral.  qui  en  faisait  une 
forme  de  «  péritonite  rhumatismale  ». 

Si  on  lit  dans  le  livre  de  Broussais  (1)  les  trois  observations  qui 
sont  partout  citées,  on  voit  que  l'origine  de  l'hémorragie  périlonéale 
est  contestable.  Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  canonnier  à  cheval 
mort  à  l'hôpital  d'Udine  :  il  avait  eu  plusieurs  hémoptvsies. 

Le  second  malade,  que  Broussais  observa  aussi  à  Udine.  était 
atteint  de  typhus  avec  violent  délire  :  il  se  jeta  par  la  fenêtre  dans  son 
délire  et  succomba  vingt-quatre  heures  après.  A  l'autopsie,  on  trouva 
la  cavité  péritonéale  remplie  de  sang. 

La  troisième  observation  enfin  est  celle  d'une  femme  qui  succomba 
dans  le  service  de  Corvisart  à  la  Charité  avec  des  signes  d'hémorragie 
interne  :  on  constata  à  l'amphithéâtre  que  tous  les  viscères  abdomi- 
naux baignaient  dans  un  abondant  épanchement  sanguin,  sans  qu'on 
puisse  trouver  aucun  gros  vaisseau  ouvert.  Il  ne  viendrait  actuelle- 
ment à  l'idée  de  personne  de  porter  le  diagnostic  de  «  péritonite 
hémorragique  »  en  présence  de  pareilles  constatations. 

A  lire  la  plupart  des  descriptions  de  ces  «  péritonites  hémorra- 
giques »,  on  reste  convaincu  qu'il  s'agissait,  dans  presque  tous  les  cas, 
d'inondation  péritonéale  sanguine,  au  cours  d'une  grossesse  extra- 
utérine au  début.  Dans  une  observation  d'Andral,  on  trouva  dans  la 
cavité  péritonéale  un  flot  de  liquide  «  entièrement  semblable  à  du 
sang  qui  sort  de  la  veine,  et  aucun  gros  vaisseau  n'était  ouvert  >■>. 
Est-il  trop  hasardeux  de  dire  qu'il  s'agissait  là  d'une  de  ces  inonda- 
tions péritonéales  auxquelles  je  faisais  allusion  plus  haut.  Je  crois 
vraiment  que  toutes  les  observations  de  ce  genre  examinées  attenti- 
vement seraient  susceptibles  d'être  interprétées  différemment,  à  la 

(1)  Broussais,  Histoire  des  phlegmasies,  2e  édit.,  1816,  p.   ilôctsuiv. 
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lumière  des  notions  nouvellement  acquises,  en  particulier  sur  la 
pathogénie  des  épanchements  sanguins  du  petit  bassin.  Je  croîs  donc 
pouvoir  éliminer  définitivement  la  «  péritonite  hémorragique  »  comme 
la  «  péritonite  a  frigore  ». 

Je  pense,  bien  que  cela  ue  soit  pas  de  ma  compétence,  qu'on 
peut,  après  avoir  lu  ce  que  les  médecins  en  ont  écrit,  en  dire 
autant  des  péritonites  rhumatismales.  11  va  dans  l'apprécia- 
tion de  ces  observations  cliniques  de  multiples  causes  d'erreur  : 
tel  le  péritonisme  chez  les  rhumatisantes  hystériques,  tel  le  rhu- 
matisme musculaire  des  parois  abdominales,  etc.  Et  cependant  le 
rhumatisme  est  bien  une  maladie  infectieuse,  et  nous  n'aurions  pas 
lieu  d'être  surpris  que  cette  infection,  qui  a  une  prédilection  si  mar- 
quée pour  toutes  les  séreuses,  puisse  se  manifester  par  un  retentisse- 
ment péritonéal.  Mais,  je  le  répète,  des  observations  comme  celles 
d'Andral,  de  Leudet,  de  Bernheim,  de  Blachez,  remontent  à  1874  et 
bien  au  delà.  Avec  les  acquisitions  récentes  delà  science  relativement 
à  l'appendicite,  à  la  tuberculose,  et  surtout  aux  affections  ovaro-sal- 
pingiennes,  il  est  bien  probable  que  ces  observations  n'auraient  pas 
été  classées  sous  la  même  étiquette.  Passons. 

Il  faut  avoir  soin  de  distinguer  les  cas  où  l'infection  du  péritoine 
est  une  localisation  d'une  affection  générale  de  ceux  dans  lesquels  le 
mal  a  débuté  par  une  lésion  préalable  d'un  viscère  abdominal.  Il  va 
de  soi  que  la  même  maladie  générale  peut  arriver  à  un  résultat 
identique  par  les  deux  processus  indiqués;  en  d'autres  termes,  l'in- 
fection de  la  grande  séreuse  au  cours  d'une  maladie  générale  peut 
être  primitive  ou  secondaire  à  une  affection  viscérale,  due  elle- 
même  à  cette  maladie  générale. 

C'est  ainsi  que  la  tuberculose  peut  affecter  le  péritoine,  indépen- 
damment de  toute  tuberculose  viscérale.  Il  est  vrai  de  dire  que  le 
plus  souvent  l'inoculation  se  fait  à  la  faveur  d'une  entérite  tubercu- 
leuse, d'une  ulcération  intestinale,  d'une  tuberculose  annexielle. 

On  pourrait  en  dire  autant  du  cancer,  en  ajoutant,  ce  qui  s'ap- 
plique aussi  à  la  tuberculose,  que  les  lésions  intestinales  peuvent. 
dans  les  deux  cas,  aboutira  une  perforation  qui  serait  l'origine  d'une 
infection  banale  du  péritoine. 

Cela  m'amène  à  parler  d'une  deuxième  catégorie  de  phlegmasies, 
dues  à  la  pénétration  de  divers  microorganismes.  En  première  ligne, 
il  faut  citer,  bien  entendu,  le  bacille  du  côlon.  On  sait  très  bien  main- 
tenant que,  dans  de  nombreuses  circonstances,  le  Baclerinm  coli  peut 
traverser  les  parois  intestinales  et  venir  ensemencer  le  péritoine,  sans 
qu'il  y  ait  la  moindre  perforation  de  l'intestin  ou  des  voies  biliaires. 

Depuis  les  mémoires  de  Clado.  de  Boennecken,  on  a  multiplié  les 
observations  dans  lesquelles  le  Bacterium  coli  a  traversé  les  parois 
congestionnées  de  l'intestin  ou  de  la  vésicule  biliaire  :  aux  étrangle- 
ments herniaires,  aux  obstructions  intestinales  étudiées  tout  d'abord, 
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il  faut  joindre  les  rétrécissements  intestinaux  d'origine  néoplasique, 
on  autre,  les  ulcérations  du  tube  digestif,  l'appendicite,  etc.  Bien  plus, 
on  a  pu  expérimentalement  vérifier  le  fait,  et  nous  aurons  plus  tard 
à  revenir  sur  les  expériences  de  Klecki,  qui  méritent  de  rester  clas- 
siques. Cet  auteur,  après  ses  ligatures  aseptiques  d'une  anse  intesti- 
nale, a  pu  surprendre  la  migration  bactérienne  à  travers  la  paroi. 
On  n'est  donc  pas  surpris  de  lire  les  observations  de  Welch  et  de 
Sordoillet,  où  le  Bacierium  coli  est  décrit  à  l'état  de  pureté  dans  un 
exsudât  séro-fibrineux  recouvrant  le  péritoine.  Nous  verrons  aussi 
quel  rôle  capital  joue  ce  même  microorganisme  dans  l'appendicite, 
au  cours  de  laquelle  il  peut  provoquer  une  infection  périlonéale 
généralisée  rapidement  mortelle,  sans  qu'il  y  ait  la  moindre  perfora- 
tion au  niveau  de  l'appendice. 

Le  plus  habituellement,  on  le  trouve  associé  à  divers  autresageuls 
infectieux,  absolument  comme  s'il  s'agissait  d'une  véritable  solu- 
tion de  continuité  du  tube  digestif. 

On  a  décelé  à  la  surface  du  péritoine,  —  soit  dans  les  exsudats, 
recouvrant  le  péritoine,  soit  dans  les  liquides  clairs,  louches  ou  fran- 
chement purulents,  remplissant  la  cavité  séreuse,  —  on  a  décelé  la 
présence  de  plusieurs  espèces  microbiennes  indépendamment  du 
bacille  du  côlon. 

Le  staphylocoque  en  particulier  a  été  cité  par  Fraenkel  et  par  Fre- 
doëhl  comme  pouvant  exister  dans  du  pus  péritonéal  en  dehors  de 
toute  autre  espèce  microbienne. 

Mais,  en  mettant  à  part  le  Bacierium  coli,  on  peut  dire  que  les  deux 
agents  qu'il  faut  le  plus  souvent  incriminer  sont  le  streptocoque  et 
le  gonocoque. 

Pour  le  premier,  il  constitue  l'élément  pathogène  des  infections 
puerpérales  en  général,  et  c'est  lui  qui,  dans  l'hémo-streptococcie  de 
l'érysipèle,  a  pu  atteindre  le  péritoine  par  la  voie  circulatoire,  indé- 
pendamment de  toute  lésion  érvsipélateuse  périabdominale,  ainsi 
que  l'a  montré  Achalme.  On  conçoit  que  la  présence  du  streptocoque 
n'a  rien  qui  puissesurprendre.  lorsqu'il  s'agit  d'unérysipèleombilical 
chez  le  nouveau-né,  ou  d'un  érysipèle  chez  une  femme  en  couches  : 
mais  je  fais  ici  allusion  aux  faits  de  streptococcie  généralisée  avec 
localisation  péri tonéale  au  cours  d'un  érysipèle  (Achalme). 

Je  le  répète,  ici  comme  pour  lastaphylococcie  séreuse,  il  peut  y  avoir 
des  associations  variées  avec  d'autres  bactéries,  avec  lesbacilles  de  la 
putréfaction,  comme  l'a  décrit  Fredoëhl,  avec  des  staphylocoques,  etc. 

Le  gonocoque,  ai-je  dit,  est  avec  le  streptocoque  la  cause  la  plus 
fréquente  des  affections  séreuses.  Chez  la  femme  surtout,  la  dispo- 
sition anatomique  de  l'appareil  génital  favorise  singulièrement  l'infec- 
tion du  péritoine  au  niveau  du  pavillon  de  la  trompe  :  ce  sont  des  infec- 
tions gonococciques  ascendantes  qui  peuvent  se  localiser  dans  la 
trompe  ou  aller  jusqu'à  ensemencer  la  séreuse.  Il  y  a  là  une  communi- 
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cation  large  qui  explique  aisément  la  propagation.  On  pourrait  plutôt 
s'étonner  que  la  grande  séreuse  ne  s'infecte  pas  plus  souvent  par 
Cette  large  voie  salpingienne  toujours  ouverte,  puisque  la  muqueuse 
de  la  trompe  et  le  revêtement  séreux  se  continuent  sur  un  plan  uni- 
forme. Il  est  probable  que  c'est  là  une  porte  d'entrée  plus  fréquente 
qu'on  ne  croit  pour  les  invasions  microbiennes  du  péritoine.  Dans 
tous  les  cas.  c'est  la  voie  de  choix,  indépendamment  de  la  circulation 
lymphatique,  qui  est  aussi  un  trait  d'union  important  pour  le  strepto- 
coque de  la  puerpéralité,  pour  la  tuberculose  salpingienne,  enfin 
cl  surtout  pour  le  gonocoque  des  métro-salpingites  vénériennes. 
D'ailleurs,  la  notion  de  l'invasion  microbienne  que  je  lâche  de  mettre 
en  vedette  au  cours  de  cet  article  rend  l'esprit  familier  avec  toutes 
ces  considérations  et  me  dispense  d'entrer  dans  de  longs  détails  qu'on 
peut  aisément  pressentir  par  induction.  On  retrouvera  d'ailleurs  ces 
détails  au  furet  à  mesure  que  chaque  forme  sera  étudiée  en  particulier. 

Disons  seulement,  avec  Charrier  1  ,  que  chez  la  femme  «  la  majo- 
rité des  péritonites  est  causée  par  le  gonocoque  ».  Ce  microorga- 
nisme  a  été  isolé  souvent  dans  le  liquide  péritonéal,  comme  cela  a 
été  fait  par  Morax,  et  il  a  pu  expérimentalement  être  introduit  en 
culture  pure  sur  gélose  dans  la  cavité  abdominale  du  cobaye  et  de 
la  souris  blanche  et  reproduire  en  pullulant  tous  les  symptômes  cli- 
niques de  la  résorption  séreuse  expériences  de  Wertheim). 

On  doit  donc  admettre  avec  Wertheim,  Menge,  Saenger,  qu'il 
peut  y  avoir  une  infection  gonococcique  pure  du  péritoine. 

Il  reste  à  signaler  en  peu  de  mots  quelques  microorganismes  qui 
jouent  un  rôle  prépondérant  dans  certains  cas  plus  rares.  En  pre- 
mière ligne  vient  Vinfection  pneumococcique.  Ce  n'est  pas  que  les 
accidents  péritonéaux  se  montrent  souvent  au  cours  de  la  pneu- 
monie. On  peut  dire  au  contraire  que  c'est  là  une  complication  des 
plus  rares  dans  cette  affection,  bien  qu'il  soit  commun  de  déce- 
ler la  présence  des  pneumocoques  à  la  surface  du  péritoine  chez  les 
sujets  qui  ont  succombé  à  une  pneumonie.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  non 
moins  certain,  c'est  qu'en  l'absence  de  pneumonie,  comme  l'ont 
démontré  Netter,  Boulay  et  Courlois-Suffit,  et  d'autres,  les  liquides 
de  la  cavité  péritonéale  ont  cultivé  des  pneumocoques  faciles  à 
retrouver  dans  les  exsudais  épais  qui,  en  pareil  cas,  recouvrent  ses 
parois.  Celte  pneumococcie  péritonéale  se  rencontre  relativement 
plus  souvent  chez  l'enfant  et  surtout  dans  le  sexe  féminin,  ainsi 
qu'en  témoigne  un  récent  mémoire  de  Brun. 

J'ajouterai  d'un  mot  que  Flexner  de  Baltimore  a  trouvé  dans  un 
cas  le  Proteiis  valgaris  de  Hauser  el  que  Fraenkel  «  a  isolé  deux  fois 
sur  trente  el  une  le  Bncillus  laciis  aerogenes,  associé  une  fois  au 
pneumocoque  (2)  ». 

1    Charrier,  Thèse  de  Paris.  1892. 
(2)  Fraenkel,  Presse  méd.,  n°  17,  1896. 
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Mais  nous  sommes  là  dans  des  constatations  si  exceptionnellesqu'il 
n'y  a  pas  à  insister  :  il  en  est  de  même  des  microbes  de  la  putréfac- 
tion qu'on  a  pu  déceler  dans  les  liquides  fétides  de  certaines  «<  péri- 
tonites putrides  »;  et  j'en  dirai  autant  des  recherches  de  Tavel  et 
Lanz,  qui  décrivent  sous  le  nom  bizarre  de  péritonites  chimiques 
des  phlegmasies  de  la  séreuse  produites  par  des  toxines  bacté- 
riennes, sans  qu'il  y  ait  trace  de  microorganismes  dans  la  cavité  ou 
à  la  surface  du  péritoine. 

Nous  avons  maintenant  un  troisième  ordre  de  faits  à  classer  dans 
celte  étude  pathogénique. 

Il  s'agit  des  infections  secondaires  du  péritoine,  c'est-à-dire  des 
infections  consécutives  à  la  lésion  d'un  viscère  en  connexion  directe 
ou  lymphatique  avec  la  séreuse.  Il  faut  à  ce  propos  passer  en  revue 
tous  les  organes  abdominaux  :  toutes  les  suppurations  viscérales 
peuvent,  à  un  moment  donné,  se  faire  jour  dans  la  grande  cavité,  et 
la  réaction  infectieuse  domine  alors  le  tableau  clinique  de  l'affection 
primitive.  Il  en  est  ainsi  des  abcès  qui  siègent  dans  la  rate,  dans  le 
foie,  autour  des  reins,  dans  le  pancréas  et  surtout  dans  les  organes 
génitaux  internes.  La  réaction  péritonéale  sera  variable  suivant 
diverses  conditions  parfois  difficiles  à  déterminer. 

C'est  ainsi  que  la  virulence  de  l'inoculation  peut  être  plus  ou  moins 
atténuée.  C'est  ainsi  encore  que  la  séreuse  a  pu,  par  un  processus 
adhésif,  circonscrire  plus  ou  moins  complètement  un  espace  restreint 
où  seront  confinés  les  liquides  épanchés;  c'est  ainsi  enfin  que  le 
péritoine  a  pu,  pendant  la  période  qui  a  précédé  l'inoculation  franche 
due  à  l'ouverture  de  l'abcès,  s'épaissir  et  réagir  et  ne  plus  résorber 
aussi  activement  les  produits  sepliques  (1). 

Les  mêmes  réflexions  peuvent  s'appliquera  tous  les  abcès  sous-péri- 
tonéaux  qui  auraient  de  la  tendance  à  évoluer  du  côté  de  la  profondeur. 
Restent  les  lésions  de  la  portion  sous-diaphragmalhjue  du  tube 
digestif.  Ici,  nous  avons  à  rappeler  que  les  mêmes  all'ections  géné- 
rales que  celles  dont  j'ai  parlé  plus  haut  peuvent  aboutir  à  une  infec- 
tion péritonéale  en  s'attaquant  primitivement  à  l'estomac  ou  aux 
intestins.  La  tuberculose,  le  cancer,  sont  dans  ce  cas.  Et  peut-être 
faut-il  indiquer  aussi  certaines  maladies  infectieuses,  comme  la  scar- 
latine, larougeole,  lesoreillons,  etc.,  quipeuventexalter,  àun  moment 
donné,  la  virulence  des  bacilles  du  côlon  et  donner  naissance  secon- 
dairement à  des  infections  péritonéales  plus  ou  moins  graves.  Dans 
une  discussion  sur  la  pathogénie  de  l'appendicite  à  la  Société  de 
chirurgie  (novembre  et  décembre  1896  .  Jalaguier  a  cité  plusieurs 
exemples  remarquables  dans  cet  ordre  d'idée.  J'y  reviendrai. 

Cela    m'amène   à    parler  de  la  typhlite  et   de    Vappendicite,   qui 
tiennent  actuellement  une  place  si  considérable  dans  l'histoire  patho- 

1    R.  YVcrtz,  Bactériologie,  p.  2JJ. 
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génique  des  infections  du  péritoine.  L'histoire  de  cette  affection 
sera  faite  si  complètement  plus  loin  que,  pour  éviter  des  redites,  je 
me  borne  ici  à  la  souligner  avec  soin,  afin  que,  dans  cette  énuméra- 
tion  pathogénique,  on  n'omette  pas  de  lui  donner  la  place  primordiale 
qu'elle  mérite.  Il  peut  d'ailleurs  y  avoir  sur  toute  l'étendue  du  tube 
digestif  des  lésions  ulcéreuses  qui  arrivent,  en  dehors  de  toute  per- 
foration, à  infecter  la  séreuse  péritonéale  ;  tel  l'ulcère  rond  de  l'es- 
tomac, tel  l'ulcère  du  duodénum,  telles  les  ulcérations  typhiques 
sans  perforation,  etc.. 

Arrivons  maintenant  à  une  dernière  classe  d'affections  pouvant 
amener  l'ensemencement  péritonéal.  Cette  catégorie  comprend  toutes 
les  maladies  à  processus  ulcératif  aboutissant  à  une  ou  à  plusieurs 
perforations  spontanées  du  tube  digestif.  Cet  accident  si  grave  peut 
être  observé  et  se  rencontre  dans  presque  toutes  les  maladies  citées 
au  paragraphe  précédent,  dans  l'ulcère  gastrique,  dans  l'ulcère  du 
duodénum  surtout.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  on  redoute  particulière- 
ment cet  accident  terrible  :  dans  certaines  formes  ambulatoires  qui 
avaient  pu  passer  inaperçues,  la  perforation  s'annonce  par  une  réaction 
péritonéale  dramatique  qui  a  dès  longtemps  frappé  l'attention  des 
cliniciens.  Nombre  de  prétendues  «  péritonites  spontanées  »  sont' 
dues  à  celle  cause  :  d'autant  que  la  perforation  peut  parfois,  à  l'au- 
topsie, être  méconnue  au  milieu  des  exsudats,  au  milieu  du  pus  dans1 
lequel  baignent  les  intestins. 

Lorsque  la  perforation  a  une  origine  spécifique,  comme  dans  la 
tuberculose  ou  la  fièvre  typhoïde,  on  trouvera,  ce  qui  est  à  pré-1 
voir,  les  microorganismes  correspondants  dans  la  cavité  séreuse: 
ouverte  :  c'est  ainsi  que  Dupré,  en  particulier,  a  constaté  la  présence1 
du  bacille  typhique  dans  les  exsudats  péritonéaux  développés  à  la  suite 
des  perforations  de  ladothiénentérie.  .Mais  cequ'ilfaulbiensavoir,  c'est 
qu'en  pareil  cas  la  spécificité,  qui,  jusqu'à  la  perforation,  gardait  son 
rôle  primordial,  passe  tout  à  fait  au  second  plan.  Pour  continuera  pren- 
dre comme  exemple  la  perforation  typhique,  c'est  le  Baclerium  coh 
qui,  dans  la  cavité  péritonéale,  va  causer  tous  les  accidents.  Et  sans 
parler  de  la  spécificité  de  l'agent  pathogène  qui  a  provoqué  l'ulcération 
et  la  perforation,  il  est  remarquable  de  constater  que,  de  toute  la  flore 
microbienne  du  tube  digestif  qui  se  répand  dans  la  cavité  périto- 
néale, lorsqu'une  porte  est  accidentellement  ouverte  de  ce  côté,  une 
seule  bactérie  pullule  et  provoque  les  accidents  de  résorption  et  de 
réaction  de  la  séreuse  :  c'est  le  Baclerium  c.oli  commune. 

Le  premier,  Lamelle,  par  des  expériences  concluantes,  a  montré 
le  rôle  capital  qu'il  faut  attribuer  au  bacille  du  côlon  dans  les  épan- 
chemenls  stercoraux  du  péritoine.  Il  faut  joindre  le  nom  de  Grawitz1 
à  celui  de  Laruelle;  c'est  à  ces  auteurs  que  l'on  doit  de  connaître  celte 
intéressanle  particularité.  Les  travaux  n'ont  pas  manqué  depuis 
Laruelle.  et  les  expériences  de  Roux   de  Lyon)  el  Rodet,de  Coullioud 
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et  Adenot  (de  Lyon),  etc.,  ont  fait  voir  que  des  cultures  pures  du 
Bacterium  coli  isolé  dans  un  pus  péritonéal  produisaient  des  abcès 
mortels  sous  la  peau  des  rats  blancs  auxquels  on  les  injecte.  Pour 
s]assurer  que  c'est  bien  le  Bacterium  coli  qui  cause  les  accidents 
péritonéaux  de  la  perforation  intestinale,  Lamelle  avait  pris  soin  de 
stériliser  une  émulsion  de  matières  fécales  et  d'y  cultiver  le  bacille 
colique  à  l'état  de  pureté.  Une  injection  de  cette  culture  dans  le  péri- 
toine provoque  à  coup  sûr  des  accidents  péritonéaux  semblables  à 
ceux  qui  suivent  la  perforation  traumalique  ou  spontanée,  accidents 
d'ailleurs  rapidement  mortels. 

Même  résultat  peut  être  constaté  -avec  une  culture  de  Bacterium 
coli  dans  la  bile  :  le  chien  et  le  lapin  ont  servi  indifféremment  aux 
expériences.  On  voit,  en  résumé,  que  le  Bacterium  coli  est  toujours 
l'agent  principal,  dans  la  pathogénie  des  réactions  péritonéales  après 
la  perforation,  et  cela,  même  en  présence  des  bacilles  spécifiques 
d'Eberth  ou  de  Koch,  même  en  présence  des  microorganismes  si 
nombreux  qu'on  rencontre  dans  le  tube  digestif  :  tous  ces  agents 
peuvent  se  rencontrer  dans  le  péritoine,  enassocialion  avec  le  Bacte- 
rium coli  :  mais,  je  le  répète  encore,  il  est  démontré  que  c'est  ce 
dernier  qui,  sauf  exceptions,  est  l'origine  de  tous  les  accidents. 

Faut-il,  en  terminant,  citer  toutes  les  causes  possibles  de  la  perfo- 
ration spontanée? 

J'ai  déjà  parlé  des  lésions  ulcéreuses  de  la  fièvre  typhoïde,  de  l'en- 
térite tuberculeuse,  de  l'ulcère  rond  de  l'estomac  et  du  duodénum. 
Il  faut  y  joindre  les  ulcérations  de  la  dysenterie,  du  cancer  gastro- 
intestinal et  toutes  les  gangrènes  intestinales,  produites  par  quelques 
intoxications  (sublimé  corrosif),  ou  par  une  cause  mécanique,  telle 
que  l'embolie  artérielle,  les  torsions,  les  volvulus  et  toutes  les  occlu- 
sions ou  hernies  étranglées  de  l'intestin.  Dans  le  tableau  qui  suit 
(,p.  252),  je  résume  le  plan  qui  m'a  guidé  pour  étudier  la  pathogénie 
des  infections  du  péritoine. 

SYMPTOMES  DES  INFECTIONS  PÉRITONÉALES  GÉNÉRALISÉES. 
—  L/ne  importante  division  s'impose  pour  l'étude  de  ce>  symptômes. 
Il  faut  classera  part  les  infections  généralisées  et  les  infections  cir- 
conscrites: tout  en  ayant  bien  soin  de  faire  remarquer  que,  dans  la 
pratique,  les  premières  peuvent  se  terminer  comme  celles-ci.  et  réci- 
proquement :  en  d'autres  termes,  il  peut  arriver  qu'une  infection 
généralisée  d'emblée  se  circonscrive  ultérieurement;  ou  inversement 
qu'une  infection  locale  envahisse  à  un  moment  donné  toute  la 
séreuse,  comme  cela  est  relativement  assez  fréquent,  dans  l'appen- 
dicite par  exemple. 

Il  y  a  aussi  à  étudier  dans  un  paragraphe  spécial  les  infections 
péritonéales,  que  j'ai  classées  dans  mon  tableau  pathogénique  en  tête 
des  infections  non  traumatiques  du  péritoine;  ce  sont  les  infections 
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tuberculeuses  et  cancéreuses  du  péritoine,  la  tuberculose  et  le  cancer 
dii  péritoine.  C'est  là  une  infection  spécifique  si  spéciale  qu'il  y  a 
vraiment   Heu  d'en    faire   à   part  le   tableau    symptoliiatique,  qui 
diffère   beaucoup   de   celui    que   nous    avons  d'abord  à  décrire.  - 
Nous  étudierons  donc  dans  deux  chapitres  spéciaux,  a  la  suite  de 

celui-ci  : 

1°  Les  infections  circonscrites  : 

T  Les  infections  spécifiques  l  tuberculose  et  cancer). 

Pathogénie  des  affections  du  péritoine    Pbritoniti  s 

(  a.  Pariétales. 
lo  Plaies  pénétrantes.  j6_  viscérales. 

I  <>°  Ruptures  viscérales  sans  plaie  pariétale. 

I"  ^  v  Calculs    biliaires, 

,     ..  .,     •  \  I  a.  Autochtones. .  \     entérolithes. 

A.    nfections  d  on-  ]  t  /  y  nmhrirs  l") 

.'inetraumatique.  ,3o     Perforations    par  \  [  Lombrics  I ..  . 

1  corps  étrangers.  .  b.  Introduits  par  .Pépins  et  noyaux, 
les  voies  na-  <  Epingles,  aiguilles, 
turelles '      arêtes  et  os,  etc. 


re. 
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va.  Tuberculose. 
|o  Causes  générales.  <h    Cancer 


a.  Bacterium  coli 


,  Hernies. 
\  Occlusions. 
i  Rétrécissements. 
'  Ulcérations. 


2°  Infections  diverses. 


\h.  Staphylocoque. 
|  c.  Streptocoque. 

ri.  Gonocoque. 

e.  Pneumocoque. 


.- 


B.     Infections    non 

traumatiques    du 
péritoine 


30  Infection  due  à  une 
lésion  viscérale. 


4»  Perforation 


Proteus  vulgaris. 
Bacillus  lactisaero- 
f   Infections   ex-\      gènes. 

ceptionnelles.  1  Bacilles   de   la   pu- 
F      [réfaction. 
Toxines. 

a.  Rate. 

/).   Foie. 

c.  Reins. 

d.  Organes  génitaux. 

e    Abcès  sous-péritonéaux. 
Typlilite. 
Appendicite 
\      et    colite. 
/■.Intestin       ulcérations  (Ulcère  rond 
/  sans         jFièv.     typli. 

perforations.  (Tuberculose, 
a.   Ulcère  gastrique. 
h.  Ulcère  duodénal. 
i  c.    Fièvre  typhoïde. 
\d.  Ulcérations  tuberculeuses, 
'e.  Dysenterie. 
f.  Cancer  intestinal. 
n.  Intoxications. 

f  Volvulus. 
h    Mécanique...    {Invaginations. 
(  Étranglements. 
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Un  grand  nombre  de  faits  influent  sur  la  physionomie  clinique  de 
l'infection  péritonéale,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  nature  de  l'agent 
infectieux  en  cause.  Widal  l'a  excellemment  écrit  dans  sa  thèse  :  l'as- 
pect clinique  dépend  moins  encore  de  la  nature  du  microbe  patho- 
gène que  de  la  «  quantité  des  germes  infectants,  de  la  porte  d'entrée 
par  laquelle  ils  pénètrent,  du  terrain  sur  lequel  ils  évoluent,  et  de  la 
virulence  de  l'agent  infectieux  ».  Il  est  certain  que,  toutes  choses 
égales,  la  même  infection  aura  deux  aspects  très  différents  si  la 
séreuse  qu'elle  atteint  est  normale,  ou  si  au  contraire  elle  est  comme 
blindée  par  des  poussées  antérieures.  Il  est  clair  aussi  que  la  réaction 
du  péritoine  ne  sera  pas  la  même  s'il  s'agit  d'un  vieillard  ou  d'un 
enfant,  d'un  sujet  sain  ou  d'un  typhique  à  la  troisième  semaine  de  sa 
dothiénenthérie.  etc..  — Delà  des  modalités  cliniques  très  variées  qui 
ne  peuvent  être  que  signalées  dans  un  Traité  didactique  :  c'est  affaire 
au  clinicien  de  s'assouplir  à  toutes  les  formes  les  plus  insidieuses  que 
l'affection  peut  revêtir  au  lit  du  malade.  On  peut  cependant  ramener 
à  trois  les  types  principaux  qu'on  rencontre  en  pratique,  et  autour 
desquels  il  est  facile  de  grouper  toutes  les  exceptions. 

A.  La  forme  suraiguë] 

B.  La  forme  aiguë  phlegmasique; 

C.  La  forme  subaiguë  et  latente. 

A.  Infection  snraignë.  —  On  a  jusqu'ici  relégué  en  dernière 
place  dans  les  livres  classiques  cette  forme  suraiguë  queje  décris  en 
tête  de  chapitre.  Jalaguier  rappelle  à  ce  propos  la  division  établie 
par  Bumm(lj  qui  distingue  les  «  péritonites  septiques  »  et  les  «  péri- 
tonites putrides  ».  Ce  sont  ces  dernières  que  j'étudie  ici  sous  le  nom 
d'infection  suraiguë  du  péritoine.  N'est-il  pas  absolument  illogique 
de  faire  un  chapitre  à  part  des  «  péritonites  septiques  -,  comme  si 
toutes  les  péritonites  n'étaient  pas  septiques! 

On  a  essayé,  pour  différencier  ces«  péritonites  septiques  »,  de  leur 
donner  une  caractéristique  bactériologique,  qui  les  distingue  des 
«  péritonites  putrides  ».  Dans  ces  dernières,  a-t-on  dit,  il  n'y  a  jamais 
d'agents  pyogènes,  et  on  ne  trouve  pas  de  pus.  Mais  je  m'appuie  ici 
sur  l'autorité  de  Fraenkel  pour  affirmer  que,  dans  cette  prétendue 
«  péritonite  putride  sans  pus  ...  il  y  a  toujours  association  des  mi- 
crobes pyogènes  à  ceux  de  la  putréfaction  et  aux  grands  bacilles  de 
l'intestin.  Si  on  ne  trouve  pas  de  microbes  pyogènes  dans  un  exsu- 
dât péritonéal,  dit   Fraenkel,  c'est  qu'on  n'a  pas  su  les  chercher. 

Je  renvoie  pour  tous  les  détails  microbiologiques  sur  ce  sujel  à 
la  revue  très  complète  publiée  en  1890  par  Achalme  et  Courtois- 
Suffit  (2).  Et  j'ajoute  que  le  terme  d'infection  suraigu  •  que  je  pro- 

(1)  Bimm.  Éliologie  de  la  péritonite  aiguë  (Mùnch.  med.  Wochenschr.,  1889, 
n°  4-J,  et  Ann.  de  gynéc,  t.  XXXIII,  Paris,  1890  . 

(2)  Achalme  et  Courtois-Suffit.  Du  rôle  des  microbes  dans  l'étiologie  et  l'évo- 
lution des  péritonites  aiguës  (Gaz.  des  hop.,  8  nov.  1898,  n°  128). 
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pose  rend  bien  compte  de  ce  Tait,  que  la  suppuration,  telle  qu'on  se 
la  représente  par  habitude  ou  atavisme,  n'a  pas  le  temps  de  se 
produire  et  que  la  mort  survient  avant  que  la  cavité  séreuse  contienne 
un  liquide  «  macroscopiquement  «purulent.  La  bactériologie  confirme 
en  somme  ce  que  la  clinique  faisait  prévoir.  —  Le  même  microor- 
ganisme,  associé  ou  non  à  des  agents  pyogènes,  peut  provoquer  une 
infection  suraiguë  du  péritoine,  une  infection  aiguë  phlegmasique 
avec  purulence  franche  de  l'épanchement,  ou  une  infection  subaiguë 
et  même  latente  et  silencieuse.  Et  la  forme  est  commandée  non  pas 
par  une  spécifité  microbienne,  mais,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  par  des 
circonstances  particulières,  au  premier  rang  desquelles  il  faut  mettre 
la  sensibilité  réactionnelle  du  malade,  ainsi  que  le  segment  péritonéal 
primitivement  touché;  on  sait  que  le  péritoine  sus-ombilical  réagit 
plus  vivement  que  le  péritoine  pelvien  et  que  ses  rapports  avec  le 
diaphragme  lui  donnent  une  importance  toute  particulière. 

Si  la  résorption  toxique  est  violente,  la  mort  survient  avant  l'ap- 
parition d'un  abondant  épanchement,  et  sans  qu'il  soit  facile  de 
déceler  la  présence  des  microbes  pyogènes.  Si,  au  contraire,  la  toxi- 
cité est  moindre,  le  mal  évolue  plus  lentement  et  la  quantité  du 
liquide  péritonéal  augmente  dans  des  proportions  d'autant  plus  no- 
tables que  la  durée  de  l'infection  aura  été  plus  longue.  C'est  ce  qui 
explique  la  remarque  clinique  deDuplay.  qui  attribue  aux  péritonites 
latentes  la  particularité  d'une  sécrétion  morbide  exagérée. 

Il  est  donc  bien  logique  de  commencer  l'étude  des  symptômes  de 
l'infection  péri  tonéale  généralisée  par  la  forme  suraiguë,  puisque,  aussi 
bien,  dans  certaines  circonstances  à  déterminer,  tous  les  microbes 
peuvent  la  provoquer.  Disons  cependant  que  le  plus  souvent  l'infec- 
tion suraiguë  est  la  suite  des  perforations  intestinales,  traumatiques 
ou  spontanées.  C'est  aussi  la  forme  d'infection  qui  suit  parfois  les 
opérations  abdominales,  et  à  ce  titre  encore  elle  mérite  d'être  décrite 
avec  soin. 

Pour  donner  une  idée  d'ensemble  de  la  physionomie  générale  de 
cette  forme  si  grave,  on  ne  saurait  mieux  faire  que  de  rappeler 
qu'elle  est  souvent  confondue  avec  le  shock  opératoire  (1). 

Je  ne  serais  pas  éloigné  d'admettre  que  la  plupart  des  accidents 
attribués  au  shock,  après  les  grandes  interventions  sur  l'abdomen, 
ne  sont  que  des  accidents  infectieux.  Non  pas  que  je  nie  absolument 
l'existence  d'un  shock  nerveux;  mais  le  plus  souvent  (mettons  neuf 
fois  surdix),  'es  morts  post-opératoires  après  les  grandes  laparotomies 
laborieuses,  sont  dues  à  l'infection  suraiguë  et  non  pas  à  ce  shock 
si  consolant  pour  le  chirurgien,  mais  si  rare  en  réalité. 

L'as/>ect   du  malade   est   donc   celui   d'un  opéré  en  état  de  shock. 
Ce  qu'il  y  a  de  bien  spécial  à   cette  forme,  c'est  la  prédominance 

(1)  Vov.  art.  Shock,  par  Pierre  Delbet  et  Victor  Veau,  i'asc.  I,  p.  14". 
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des  signes  généraux  de  l'empoisonnement.  Les  symptômes  locaux 
sont  le  plus  souvent  très  peu  marqués.  Le  début  est  tout  à  lait  insi- 
dieux en  général,  el  on  voit  paraître  en  quelques  heures  tous  les 
signes  dune  véritable  septicémie. 

Le  visage  prend  rapidement  une  teinte  plombée,  les  yeux  parais- 
sent s'enfoncer  dans  les  orbites,  le  nez  se  pince.  La  langue  est  sèche 
et  la  soif  ardente  :  mais  le  malade  hésite  à  boire  pour  éviter  de 
vomir.  L'état  nauséeux  est  incessant,  mais  les  vomissements  sont 
moins  constants  et  moins  répétés  que  dans  la  forme  aiguë  purulente. 
Ils  sont  verdâtres  et  d'une  amertume  extrême;  et  ce  qu'il  y  a  de 
spécial  ici,  c'est  la  rapidité  avec  laquelle  ils  deviennent  féealoïdes 
Les  malades  rendent  par  la  bouche  une  quantité  extraordinaire  de 
liquide  fétide  jaunâtre,  ce  qui  a  fait  souvent  penser  à  une  obstruc- 
tion intestinale.  L'erreur  est  d'autant  plus  explicable  que  la  consti- 
pation est  d'ordinaire  absolue  et  qu'il  ne  s'échappe  même  pas  de  gaz 
par  l'anus.  Cependant  ces  deux  derniers  symptômes  sont  moins  con- 
stants et  souvent  moins  complets  que  dans  l'occlusion  intestinale 
véritable.  11  peut  même  se  produire  un  peu  de  diarrhée  fétide. 

Localement,  je  le  répète,  les  signes  sont  assez  peu  marqués  :  les 
phénomènes  septicémiques  mettent  le  malade  dans  un  état  d'indiffé- 
rence relative  vis-à-vis  de  la  douleur.  Le  ventre  est  ballonné,  mais 
assez  peu  douloureux  à  la  pression.  Alors  qu'il  s'agit  d'une  perfora- 
lion  intestinale  typhique  ou  autre,  on  trouve  souvent,  au  lieu  de  ce 
ballonnement,  une  contracture  des  muscles  abdominaux.  Le  ventre 
est  dur  et  ferme  :  il  est  «  en  bois  »,  et  on  voit  même,  chez  l'homme 
surtout,  les  reliefs  étages  des  grands  droits  comme  sur  une  planche 
de  myologie.  Les  urines  sont  rares  et  presque  toujours  albumineuses. 
Enfin  le  pouls  et  la  température  doivent  surtoutètre  étudiés  de  très  près. 
Si  parfois  le  thermomètre  monte  à  39  ou  40°,  le  plus  habituellement, 
il  ne  va  pas  à  38°  et  reste  aux  environs  de  la  normale.  Plus  souvent 
encore,  il  y  a  une  hypothermie  remarquable  qui  peut  aller  à  35°, 5  ;  la 
circulation  dans  tous  les  cas  est  défectueuse  et  languissante.  Le  pouls 
est  petit,  fuyant,  filiforme:  on  n'arrive  pas  à  le  trouver,  ou  bien, 
quand  on  l'a  sous  le  doigt,  sa  rapidité  et  sa  faiblesse  empêchent  qu'on 
puisse  en  compter  les  pulsations. 

Aussi  le  visage  se  couvre-t-il  de  sueurs  visqueuses:  les  extrémités 
se  refroidissent  :  le  nez.  les  oreilles  sont  glacées;  les  mains  deviennent 
asphyxiques;  le  derme  sous-unguéaj  est  noirâtre. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  l'étude  du  pouls  est  assurément  plus 
importante  que  celle  de  la  température,  puisque  nous  avons  vu  cette 
dernière  osciller,  suivant  le  cas.  de  35°, 5  à  40°.  L'état  du  pouls  dans  la 
forme  suraiguède  la  septicémie  péritonéale  est  constant  et  ne  trompe 
pas. 

Enfin,  fait  à  retenir,  les  malades  sont  parfois  dans  une  sorte  d'état 
de  béatitude  qui  donne. le  change  à  un  entourage  inexpérimenté.  Ils 
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se  plaignent  seulement  dune  grande  faiblesse  générale  et,  par  instant-, 
d'une  gêne  marquée  de  la  respiration;  de  véritables  crises  de  dyspnée 
surviennent  parfois.  Mais  il  arrive  qu'ils  succombent  avec  foute  leur 
intelligence,  en  répétant  «  qu'ils  se  trouvent  mieux  »,  «  qu'ils  ne  souf- 
frent pas  ».  «  qu'ils  veulent  dormir  ».  etc. 

Le  chirurgien  ne  saurait  s'y  tromper,  car  le  visage  est  devenu  ter- 
reux et  livide,  et  l'aspect  général,  en  un  mot,  s'est  aggravé  rapidement 
ri  sans  rémission.  J'ajouterai  en  insistant  qu'un  symptôme  important 
sur  lequel  on  n'a  peut-être  pas  assez  attiré  l'attention  est  l'agitation. 
Le  malade  veut  incessamment  changer  de  place  :  il  remue  les  bras. 
fléchit  les  cuisses  pour  les  étendre  aussitôt  après,  et  c'est  alors  un 
véritable  état  de  subdélire  qui  s'établit  pour  persister  jusqu'à  la  tin  et 
qui  est  constamment  le  même.  Cette  agitation  dont  je  parle  est  du 
plus  fâcheux  augure,  même  lorsqu'elle  ne  se  manifeste  pas  par  des 
mouvements  continuels:  elle  indique  une  fin  prochaine,  aussi  bien 
que  ce  calme  béat  dont  je  parlais  plus  haut. 

Inutile  d'insister  sur  la  marche  de  celte  septicémie  suraigué.  La 
mort  arrive  en  vingt-quatre,  trente-six  ou  quarante-huit  heures,  et  on 
peut  dire  qu'elle  est  ;i  peu  près  fatale. 

Comme  on  le  voit.  —  et  je  le  répète  ;i  dessein,  —  c'est  là  le  tableau 
de  l'occlusion  intestinale,  même  avec  les  vomissements  fécaloïdes. 
Gela  ne  doit  pas  d'ailleurs  nous  surprendre,  puisque,  dans  toutes  les 
obstructions  herniaires  ou  autres,  on  sait  maintenant  que  la  mort  est 
le  fait  d'une  résorption  à  la  surface  du  péritoine  des  produits  infec- 
tieux qui  ont  traversé  les  parois  intestinales,  et  non  pas  d'un  arrêt 
mécanique  de  la  circulation  des  gaz  et  des  matières. 

B.  Infection  aiguë  phlcg-masique.  —  C'est  cette  forme  qui  a 
été  jusqu'ici  le  plus  étudiée  sous  le  nom  de  péritonite  :  et  je  dirai 
même  que  c'est  la  seule  à  laquelle  ce  mot  puisse  convenir  dans  une 
certaine  mesure.  Ici.  en  elfe!,  la  résorption  des  produits  épanchés  ou 
élaborés  à  la  surface  du  péritoine  est  moins  rapide,  et  ces  produits 
eux-mêmes  sont  moins  virulents.  La  réaction  locale  de  la  séreuse  est 
positive  et  se  manifeste  par  des  lésions  macroscopiques  plus  ou  moins 
prononcées. 

Ce  sont  ces  lésions  que  Bumm  cité  p.  li  attribue  à  la  péri- 
tonite septique  qu'il  oppose  à  la  péritonite  putride  décrite  page  I  i 
comme  exempte  en  partie  de  troubles  réactionnels  locaux.  Il  est  vrai 
que  la  confusion  est  complète  sur  ce  point,  puisque  Duplay  appelle 
précisément  péritonite  septique  celle  que  Bumm  appelle  péritonite 
putride. 

«  Cette  forme  de  péritonite,  dit-il,  qui  parait  liée  plus  particulière- 
ment à  la  septicémie  aiguè  résultant  de  la  résorption  des  produits 
sécrétés  et  altérés,  pourrait  être  désignée  sous  le  nom  de  péritonite 
septique  (1) .  » 

(1)  Duplay,  Traité  de  pathologie  externe,  l.  Y.  p.  720. 

Chirurgie,  XXIV.  _' 
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J'ajouterai  que  Jalaguier  donne  à  cette  forme  le  nom  de  péritonite 
purulente. 

Je  pense  que  le  seul  moyen  de  faire  cesser  toute  équivoque  est 
d'employer  la  classification  très  simplifiée  que  j'ai  proposée  page  14, 
puisque  aussi  bien  la  présence  du  pus  n'est  pas  la  caractéristique 
des  infections  aiguës  phlegmasiques. 

Nous  avons  vu  qu'il  n'y  a  pas  de  microorganisme  qu'on  puisse 
désigner  spécialement  comme  cause  spécifique  pouvant  déterminer  la 
forme  de  l'infection.  Disons  cependantque,  si  les  grands  bacilles  du 
côlon  se  rencontrent  le  plus  souvent  dans  la  forme  suraiguë  décrite 
plus  haut,  nous  devons  signaler  ici  la  présence  habituelle  des  strepto- 
coques, des  staphylocoques  et  des  pneumocoques  (Voy.  Anatomie 
pathologique  .  —  Les  symptômes  de  cette  infection  diffèrent  notable- 
ment de  ceux  de  la  forme  suraiguë  à  cause  de  la  prédominance  des 
manifestations  locales.  Ici  l'attention  est  de  suite  attirée  sur  l'abdo- 
men par  la  douleur  qui  domine  tout.  Le  malade  parle  bien  du  frisson 
initial,  qui  d'ailleurs  manque  souvent,  des  vomissements  qui  se  mon- 
trent dès  le  début  en  général;  mais  c'est  à  la  douleur  qu'il  revient  sans 
cesse.  C'est  une  douleur  absolument  intense,  qui,  d'abord  localisée,  se 
généralise  bien  vite  à  tout  l'abdomen.  Il  est  fréquent  de  la  voir  pen- 
dant quelques  heures  se  cantonner  autour  de  l'ombilic.  Dès  qu'elle 
est  généralisée,  le  malade  ne  peut  plus  supporter  le  moindre  contact  : 
les  couvertures,  la  chemise  même  sont  éloignées;  les  cuisses  sont 
fléchies  pour  relâcher  les  parois  abdominales  :  les  mouvements  res- 
piratoires sont  purement  thoraciques,  à  type  costo-supérieur.  Enfin 
on  ne  peut  prescrire  une  vessie  de  glace  que  si  l'on  a  soin  de  la  sus- 
pendre à  un  cerceau  qui  ne  la  laisse  pas  peser  de  tout  son  poids  sur 
l'abdomen.  Je  ne  parle  pas  du  cataplasme  de  nos  pères,  qui,  en  pareil 
cas,  était  impitoyablement  relégué  par  le  malade  sur  le  pubis  et  la 
racine  des  cuisses.  Le  visage  inquiet  devient  angoissé  dès  qu'un 
vomissement,  un  hoquet  ou  une  secousse  de  toux  viennent  à  mettre 
en  action  le  diaphragme  et  à  ébranler  les  viscères  abdominaux. 

En  dehors  de  celte  douleur  intense,  le  symptôme  le  plus  constant 
est  le  vomissement  de  liquides  muqueux.  glaireux  et  bientôt  bilieux. 
L'aspect  porracé  de  ces  liquides  est  très  caractéristique,  mais  il  faut 
surtout  insister  sur  ce  fait  que  les  vomissements  sont  parfois  féca- 
loïdes,  de  tous  points  semblables  à  ceux  qu'on  observe  dans  l'occlu- 
sion intestinale.  Il  y  a  d'ailleurs  une  véritable  paralysie  intestinale  et 
une  constipation  si  absolue  parfois  qu'on  pense  à  un  obstacle  méca- 
nique au  cours  des  matières.  La  coprostase  est  due  seulement  à 
l'inertie  des  muscles  intestinaux,  qui  sont  parésiés  en  vertu  de  cette 
loi  de  pathologie  générale  d'après  laquelle  toute  membrane  muscu- 
laire est  parésiée  ou  paralysée  quand  la  séreuse  attenante  est  enflam- 
mée —  Inutile  d'ajouter  que  la  constipation  n'est  pas  aussi  invincible 
dans  ce  cas-là  et  que  quelques  gaz  peuvent  être  émis  par  l'anus  :  il 
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y  a  même  parfois  un  peu  de  diarrhée;  mais  cela  est  plutôt  exception- 
nel. Cette  coprostase  et  surtout  la  rétention  des  gaz  amènent  très 
rapidement  un  ballonnement  considérable  :  le  ventre  est  tendu,  et  la 
peau  parait  lisse,  brillante  et  vernissée,  sans  qu'on  voie  se  dessiner 
les  anses  intestinales,  comme  dans  l'occlusion  intestinale  vraie. 

L'absorption  est  à  peu  près  nulle  à  la  surface  de  la  muqueuse  ;  aussi 
les  urines  deviennent-elles  très  rares  et.  par  conséquent,  chargées  et 
foncées  en  couleur. 

La  température  est  élevée  :  il  n'y  a  pas  l'hypothermie  de  la  forme 
suraiguë,  et  le  thermomètre  accuse  39°  et  même  40°.  Mais  c'est  encore 
le  pouls  qu'il  faut  consulter  avec  le  plus  de  soin  et  qui  donne  les 
renseignements  les  plus  précieux.  Il  est  petit,  dur,  serré,  et  cestrois 
traits  sont  la  caractéristique  classique  du  pouls  de  la  «  péritonite 
aiguë  franche  ».  On  trouve  en  général  de  100  à  120  pulsations  par 
minute  jusqu'à  une  période  ultime  où  le  pouls  prend  les  caractères 
de  celui  de  la  forme  suraiguë  et  devient  filiforme,  fuyant,  irrégulier 
et  si  rapide  qu'il  n'est  plus  possible  d'en  compter  les  batte- 
ments. 

L'état  général  reste  particulièrement  mauvais  pendant  toute  la  durée 
du  mal,  qui  peut  être  de  cinq,  huit  ou  dix  jours,  ou  même,  dans 
quelques  cas  exceptionnels,  atteindre  un  mois  ou  cinq  semaines.  La 
langue  se  dessèche  bientôt  et  devient  noirâtre  et  fendillée  :  la  soif  est 
ardente,  et  le  malade  n'ose  pas  boire  à  cause  des  vomissements  et  des 
hoquets  qui  le  tourmentent  incessamment  et  sont  exaspérés  par  l'in- 
gestion des  liquides.  Enlin  le  faciès  est  tout  à  fait  spécial  et  mérite 
le  nom  de  «  faciès  périlonéal  ».  On  ne  l'oublie  pas  quand  on  l'a  vu 
une  fois,  et  les  occasions  ne  manquent  pas.  —  Tous  ces  symptômes 
s'aggravent  progressivement  sans  que  l'intelligence  se  modifie,  jus- 
qu'au jour  où  tout  semble  s'amender,  ce  qui  est  l'indice  d'une  termi- 
naison funeste  à  brève  échéance.  Alors  la  douleur  abdominale  elle- 
même  a  presque  totalement  disparu,  et  le  malade  succombe  dans  cet 
état  de  béatitude  dont  j'ai  parlé  plus  haut  ou  dans  cette  phase  de 
subdélire  et  d'agitation  qu'il  est  assez  commun  d'observer  aussi.  — 
La  respiration  devient  de  plus  en  plus  courte  ;  le  diaphragme  est 
refoulé  par  la  distension  gazeuse  de  l'estomac  et  des  intestins,  et  il 
n'est  pas  rare  de  voir  survenir  de  véritables  accès  de  dyspnée  qui 
hâtent  la  terminaison  fatale. 

Cette  dyspnée  tient  sans  doute  aussi  à  l'infection  du  péritoine  dia- 
phragmatique  et  à  la  paralysie  du  muscle  qui  en  est  la  conséquence, 
suivant  la  loi  énoncée  plus  haut. 

J'ai  dit  que,  entre  la  forme  suraiguë  et  la  forme  latente  étudiée  dans 
le  paragraphe  suivant,  on  pouvait  rencontrer  tous  les  intermédiaires. 
C'est  ainsi  qu'on  connaît  bien  maintenant  l'infection  pneumococcique 
du  péritoine  chez  les  enfants  et  chez  les  jeunes  filles.  Là,  comme 
ailleurs,  la  clinique  avait  précédé  de  beaucoup  la  bactériologie  :  la 
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thèse  de  Férépl  T)  en  1859,  la  thèse  de  Vaussy  en  1875  et  surtout  la 
thèse  de  Gauderon  (2)  en  1876,  etc.,  donnent  déjà  lous  les  détails  cli- 
niques nécessaires  à  cette  étude.  Ces  auteurs  avaient  été  déjà  frappés 
delà  bénignité  relative  de  celte  affection,  qui  frappe  surtout  les  petite- 
filles,  sans  (ju'on  s'explique  trop  pourquoi  les  garçons  ne  sont  pas 
atteints  dans  les  mêmes  proportions.  Ils  avaient  bien  montré  le  mé- 
canisme bizarre  de  cette  guérison  par  l'ouverture  spontanée  de  la 
cicatrice  ombilicale  et  l'évacuation  des  liquides  intrapérilonéaux. 

On  sait  maintenant  qu'il  s'agit  chez  ces  petites  filles  d'une  suppu- 
ration péritonéale  à  pneumocoques,  même  en  l'absence  de  tout  acci- 
dent pulmonaire.  Weichselbaum,  Xetter,  Boulay  et  Cour lois-Suf fit, 
Fraenkel,  Nélaton,  Sevestre,  Galliard,  Gharrin  et  Veillon,  etc..  ont 
mis  ce  fait  hors  de  doute.  Kirmisson  et  Brun  [3)  ont  insisté  pour 
préciser  les  caractères  de  cette  affection  qui  permettent  le  plus  sou- 
vent «le  faire  le  diagnostic  pathogénique. 

Il  s'agit  en  effet  de  petites  filles  chez  lesquelles  la  marche  des  acci- 
dents est  telle  que  nous  l'avons  décrite  plus  haut,  avec  une  ten- 
dance marquée  à  la  guérison.  Le  pus  est  très  abondant  et  se  col- 
lecte dans  le  petit  bassin  et,  d'une  manière  générale,  dans  la  région 
sous-ombilicale  :  ce  siège  presque  constant  au-dessous  de  l'ombilic 
a  même  pu  induire  en  erreur  un  clinicien  tel  que  Siredey  (4)  et  «  jeter 
un  doute  sur  le  diagnostic,  d'autant  plus,  dit  cet  auteur,  que,  pour 
plusieurs  des  faits  invoqués,  l'hypothèse  d'un  phlegmon  suppuré  sous- 
péritonéal  pourrait  également  se  soutenir  ». 

Ce  qui  explique  encore  la  confusion  avec  un  véritable  phlegmon,  c'est 
l'aspect  de  ce  pus  à  pneumocoques,  qui  est  épais,  lié,  verdàtreet  offre 
bien  les  caractères  de  ce  pu-  phlegradneux  que  nos  pères  appelaient 
«  du  beau  pus  ». 

Quoiqu'il  en  soit,  ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  la  marche  de  cette 
infection  spécifique  chez  les  petites  filles.  Malgré  les  allures  drama- 
tiques qu'elle  affecte  comme  la  plupart  des  infections  péritonéale-. 
elle  arrive,  dans  plusdelamoitiédes  cas,  à  la  guérison.  Déjà  Gauderon 
donnait  la  proportion  de  13  guérisons  sur  25  cas. 

C'est  vers  le  vingtième  ou  le  vingt-cinquième  jour  qu'on  voit  le 
pourtour  de  l'ombilic  rougir,  la  cicatrice  se  déplisser  et  se  perforer 
pour  donner  passage  à  1  ou  2  litres  de  pus  épais  et  verdàtre:  et 
ce  qui  permet  d'affirmer  à  première  vue  qu'il  s'agit  de  pus  à  pneu- 
mocoques, c'est  la  présence  de  gros  paquets  solides,  comparable-  à 
des  gâteaux  de  miel  et  baignant  dans  le  pus.  Quand  on  les  a  vus  une 
fois,  on  ne  saurait  s'y  tromper  ;  l'examen  bactériologique  a  démontré 

1  Féri'ïol,  De  la  perforation  de  la  paroi  abdominale  antérieure  dans  les  périto- 
nites. Thèse  de  Paris,  1S59. 

(2)  Gauderon,  Delà  péritonite  aiguë  chez  les  petites  filles,  Thèse  de  Paria.  1*70. 

(3)  Brcx,  Presse  méd.,  1S96.  n°  17,  et  Soc.  de  chir.,  séance  du  17  mars  1897. 

(4)  Siredey  et  Dam.os,  art.  Péiuto.mti.  du  Dict.  de  méd.  de  Jagcoud,  I.  XXVI, 
p.  7-22. 
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à  Brun  cinq  fois  sur  les  sept  exemples  qu'il  a  cités  que   ce  pus  con- 
tenait des  pneumocoques. 

Il  a  parfois  une  odeur stercorale  marquée:  mais  le  plus  souvent  il 
csl  absolument  inodore. 

Dès  que  la  collection  est  vidée,  tous  les  symptômes  s'amendent, 
la  fièvre  tombe,  et  la  suppuration  ne  tarde  pas  à  se  tarir;  à  moins 
qu'elle  ne  persiste  longtemps,  jusqu'à  amener  une  véritable  hectieité 
et  une  terminaison  fatale.  On  trouve  trois  observations  dans  Iathèse 
de  Gauderon.  où  la  mort  est  ainsi  survenue  du  deuxième  au  quatrième 
mois;  mais  c'est  la  guérison  qui  est  la  règle,  ce  qui  n'est  pas  sans 
causer  quelques  agréables  surprises  après  les  péripéties  dramatiques 
et  l'évolution  bruyante  de  la  maladie. 

Par  sa  marche,  son  siège,  sa  spécificité,  cette  forme  d'infection 
méritait  bien  une  place  entre  la  forme  phlegmasique,  qui  fait  le  sujet 
de  cet  article,  et  la  forme  latente  décrite  dans  le  paragraphe  suivant. 
C.  Infection  subaig-uë  et  latente.  —  Il  faut  insister  beaucoup 
plus  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici  sur  une  forme  d'infection  tellement 
silencieuse  qu'elle  ne  se  manifeste  que  par  des  signes  absolument 
atténués.  On  pourrait  d'un  mot  la  caractériser,  en  disant  que  c'est 
une  ébauche  de  la  forme  aiguë  généralisée  ou  circonscrite,  mais  en 
ajoutant  que  c'est  une  ébauche  dans  les  symptômes  et  non  dans  la 
gravité.  On  pourrait  même  remarquer  que  cette  forme  insidieuse  pré- 
sente une  gravité  spéciale  en  raison  même  de  ce  qu'elle  est  latente  et 
par  conséquent  reconnue  plus  difficilement.  Le  diagnostic  ferme  est 
relardé,  ce  qui  fait  différer  le  traitement  approprié.  Et  ce  sont  encore 
là  les  cas  les  plus  heureux,  car  le  plus  souvent  on  est  conduit  à  une 
erreur  de  diagnostic. 

Maintenant  que  les  interventions  se  font  plus  aisément  et  plus  hâti- 
vement dans  les  affections  abdominales,  on  rencontre  plus  souvent 
des  faits  de  ce  genre,  qui  sont  des  surprises  toujours  nouvelles  pour 
l'opérateur. 

Pour  donner  une  idée  de  la  physionomie  d'une  de  cesformeslatentes. 
je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  résumer  à  grands  traits  l'histoire 
d'un  malade  que  j'ai  observé  à  l'hôpital  Lariboisière.  Un  homme 
de  quarante-huit  ans  arrive  à  pied  à  l'hôpital  :  il  se  plaint  surtout  de 
quelques  coliques  et  dedifficulté  à  aller  à  la  garde-robe.  Depuis  huit 
jours  (mars  1897),  il  «  n'est  plus  dans  son  état  normal  ».  L'état  général 
parait  assez  bon;  le  faciès  n'est  pas  déprimé.  Le  pouls  est  à  80  :  il 
n'est  ni  faible,  ni  fuyant.  La  température  axillaire  est  à  37", "2.  Le 
ventre  est  modérément  ballonné  avec  un  peu  de  matité  à  la  percussion 
dans  les  flancs,  pendant  le  décubitus  horizontal.  La  pression  est  à 
peine  douloureuse.  Enfin  il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  de  vomis- 
sements; mais  cependant,  et  c'est  ce  qui  m'a  décidé  à  une  laparotomie, 
il  y  a  de  temps  en  temps  une  sorte  de  régurgitation  fécaloïde  :  c'est-à- 
dire  que,  parinstanls,  le  malade  s'interrompt,  s'il  est  en  traindeparler. 


22  AIMÉ  GUINARD.  —  AFFECTIONS  DE  L'ABDOMEN. 

pour  rendre  dans  son  mouchoir  une  gorgée  de  liquide  fécaloïde,  et 
cela,  sans  effort,  sans  secousse  aucune.  La  constipation  est  plus  mar- 
quée depuis  huit  jours;  mais  depuis  longtemps  elle  est  opiniâtre  et 
résiste  à  tous  les  adjuvants  usuels.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  que  je 
pratiquai  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  un  flot  de  pus  fétide 
s'échappa,  et  je  reconnus  qu'il  s'agissait  d'un  volumineux  cancer  de 
l'S  iliaque  avec  une  perforation  intestinale  en  amont  de  la  tumeur. 

Comme  on  le  voit,  c'était  là  une  infection  péritonéale  par  perfo- 
ration, et  j'ai  déjà  dit  que  l'épanchementstercoral  direct  s'accompagne 
le  plus  ordinairement  des  symptômes  les  plus  dramatiques.  Il  faut 
donc  admettre  que  pour  toutes  les  infections,  quelle  qu'en  soit  la 
pathogénie,  on  peut  observer  une  forme  tout  à  fait  insidieuse,  tout 
à  fait  latente. 

Tous  les  signes  classiques  s'y  rencontrent,  mais  à  l'état  d'ébauche. 
La  température  dépasse  à  peine  37°,  le  pouls  est  presque  normal,  le 
ventre  est  peu  ballonné,  la  palpation  n'en  est  pas  très  douloureuse,  le 
faciès  n'est  guère  modifié.  Le  malade  peut  marcher  :  celui  dont  je 
parle  plus  haut  est  venu  seul  à  la  salle  d'opération  et  s'est  placé  sans 
aide  sur  la  table.  Il  y  a  cependant  un  signe  sur  lequel  j'appelle  l'at- 
tention :  c'est  la  régurgitation  fécaloïde.  Ces  malades  ne  vomissent 
pas,  pour  ainsi  dire  :  ils  ont  comme  des  renvois,  avec  une  gorgée  de 
liquide,  et  ce  liquide,  qui  estmuqueuxet  verdâtre  les  premiers  jours, 
devient  absolument  fécaloïde  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  et 
laisse  sur  la  langue  une  teinte  persistante  brun-clair.  Je  citerai 
enfin  la  matité  qu'on  trouve  dans  les  flancs  et  qui  indique  un  épan- 
chement  péritonéal.  Duplay  et  Jalaguier  disent  que  c'est  dans  ces 
«  péritonites  latentes  que  les  sécrétions  morbides  sont  le  plus  abon- 
dantes ».  Ilfaut  plutôt  penser,  il  me  semble,  que  l'abondance  du  liquide 
tient  ici  à  ce  que  la  durée  de  la  maladie  est  beaucoup  plus  longue. 

Dans  les  infections  péritonéales  à  marche  classique,  les  acci- 
dents se  précipitent  de  telle  sorte  que  la  mort  survient  souvent 
avant  qu'une  abondante  sécrétion  ait  pu  se  produire  ;  ou  bien,  si  c'est 
une  infection  pneumococcique  à  marche  lente,  la  quantité  de  pus  et 
de  fausses  membranes  arrive  à  être  très  considérable. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DES  INFECTIONS  GÉNÉRALISÉES 
DU  PÉRITOINE.  —  Ce  que  j'ai  dit  de  la  pathogénie  des  infections  du 
péritoine  me  dispense  d'entrer  ici  dans  de  longs  développements.  Je 
ne  reviendrai  pas  sur  l'étude  bactériologique  et  je  me  bornerai  à  dire 
en  quelques  mots  l'aspect  macroscopique  des  lésions. 

Aux  trois  formes  cliniques  d'infection  répondent  autant  de  variété- 
anatomiques. 

La  quantité  et  l'aspect  du  liquide  péritonéal  varient  dans  des  pro- 
portions considérables.  Au  début,  et  sur  des  sujets  qui  ont  succombé 
en  quelques  heures  à  l'intoxication,   on  ne   trouve  presque  pas  de 
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liquide  :  parfois,  au  contraire,  on  est  surpris  qu'en  un  temps  si  court 
une  exsudation  aussi  copieuse  ait  pu  se  produire.  Dans  le  premier  cas, 
les  anses  intestinales  sont  distendues  et  font  hernie  dès  que  la  paroi 
abdominale  est  incisée  :  cette  paroi  elle-même  semble  très  amincie,  ce 
qui  explique  que  les  débutants  manquent  rarement  de  ponctionner 
quelque  anse  intestinale  avec  leur  scalpel  dès  le  début  de  l'autopsie. 
L'intestin,  très  distendu,  est  rosé  et  couvert  d'arborisations  plus  ou 
moins  prononcées.  Au  toucher,  il  paraît  comme  poisseux  et  dépoli,  et 
parfois  ces  lésions  sont  si  atténuées  qu'on  est  tenté  de  chercher 
ailleurs  les  causes  d'une  mort  aussi  soudaine  et  d'incriminer  le  shock 
nerveux. 

Si  l'infection  a  amené  un  épanchement  plus  ou  moins  abondant,  le 
liquide  se  présente  en  général  comme  une  sérosité  louche  tenant  en 
suspension  des  flocons  de  fibrine.  11  est  bien  entendu  que,  s'il  y  a  une 
perforation  intest  inale,  on  pourra  trouver  mêlée  à  ce  liquide  une  partie 
du  contenu  viscéral  :  j'ai  rencontré  deux  fois,  à  la  surface  du  liquide, 
de  larges  plaques  d'huile,  dues  simplement  au  passage  d'une  purgation 
à  l'huile  de  ricin  par  une  perforation  ;  l'infection  péritonéale  et  la 
paralysie  intestinale  consécutive  avaient  fait  croire  aune  obstruction 
mécanique.  On  peut  y  voir  aussi  quelques  corps  étrangers,  un  calcul 
intestinal,  ou  des  matières  fécales  durcies.  Parfois  aussi  on  voit 
s'échapper  des  gaz.  et  le  liquide  a  une  odeur  stercorale  infecte  qui 
laissait  aux  mains  une  fétidité  particulièrement  tenace,  lorsqu'on 
avait  l'imprudence  de  ne  pas  user  de  gants  en  caoutchouc.  Ce  liquide 
est  toujours  collecté  en  plus  grande  quantité  dans  le  petit  bassin, 
point  le  plus  déclive.  Les  anses  intestinales  congestionnées  flottent 
dans  ce  liquide  et  ne  sont  pas  agglutinées  entre  elles,  comme  dans  la 
forme  phlegmasique  aiguë  qu'il  nous  reste  à  étudier. 

J'ai  déjà  dit  que,  dans  cette  infection  phlegmasique,  la  réaction  pé- 
ritonéale était  plus  nette.  L'aspect  du  liquide  est  aussi  plus  franche- 
ment purulent.  C'est  dans  cette  forme  que  nous  trouvons  ce  pusépais, 
verdàtre.  bien  lié,  des  suppurations  à  pneumocoques  :  mais  même  en 
dehors  de  ces  faits,  où  l'abondance  des  fausses  membranes,  ou  la  pré- 
sence d'épais  exsudats  à  la  surface  de  séreuse  ou  en  suspension 
dans  du  pus  «  bien  louable  »  baignant  des  paquets  de  «  filasse  »  et  des 
«  gâteaux  de  pus  »,  suffisent  à  faire  porter  le  diagnostic  de  pneumo- 
coccie  péritonéale,  en  dehors,  dis-je.  de  ces  phlegmasies  franches, 
on  peut  trouver  une  suppuration  abondante  et  plus  ou  moins  fluide. 

C'est  surtout  lorsqu'il  va  prédominance  marquée  du  streptocoque 
que  l'épanchement  est  constitué  par  un  liquide  séreux,  louche,  gri- 
sâtre, qui  ne  ressemble  en  rien  au  pus  à  pneumocoques.  Il  n'y  a  pas 
non  plus,  comme  dans  les  infections  à  pneumocoque-,  ces  paquets 
de  fausses  membranes  qui  souvent  s'étalent  en  épais  lambeaux  sur 
l'épiploon  et  les  viscères. 

Mais  le  plus  souvent  il  se  fait,  à  la  surface  des  anses  intestinales 
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arborisées  et  rougéàtres,  un  exsudât  fîbririeux,  poisseux,  collant,  qui 
les  rend  cohésives  et  les  agglutine  les  unes  avec  les  autres.  Il  en 
résulte  qu'à  l'ouverture  de  l'abdomen  on  voit  des  paquets  intestinaux 
arrondis  en  boule  ;  les  sinus  formés  par  l'aecolement  «les  deux 
cylindres  intestinaux  voisins  sont  remplis,  sont  comblés  par  F  exsudât 
agglutinatif,  ce  qui  nivelle  les  sillons  interviscéraux.  Il  y  a  don*'  là 
de  véritables  bandelettes  fibrineuses,  prismatiques  et  triangulaires, 
séparées  les  unes  des  autres  par  la  surface  arrondie,  plus  ou  moins 
rouge  et  dépolie  du  jéjunum  et  de  l'iléon. 

Il  faut,  pour  décoller  l'intestin,  exercer  une  certaine  violence,  el  il 
est  alors  fréquent  de  trouver,  en  faisant  cette  manœuvre,  des  collec- 
tions séro-purulenles,  de  couleur  et  d'aspect  variés,  qui  ne  communi- 
quaient pas  avec  la  grande  cavité  péritonéale.  Oncomprend  aisémenl 
comment  cet  exsudât  va  se  comporter  vis-à-vis  des  viscères  dans  le  cas 
où  l'affection  marche  vers  la  guérison.  Il  se  rétracte  comme  une  sorte 
de  tissu  cicatriciel  et  enserre  plus  ou  moins  les  anses  intestinales.  Il 
en  résulte  une  gène  souvent  considérable  dans  la  circulation  des  ma- 
tières, et  cela  rend  compte  des  obstructions  intestinales  par  brides, 
par  coudures,  par  torsion,  qui  s'observent  parfois  longtemps  après  la 
guérison.  Ces  lésions  tardives  peuvent  même  aboutir  en  dernière  ana- 
lyse —  mais  le  fait  est  très  exceptionnel  —  à  ce  que  Klebs  a  appelé  o  la 
péritonite  déformante  »,  dans  laquelle  l'intestin  ne  forme  plus  «  qu'une 
masse  informe  qu'on  peut  comparer  à  un  librome  utérin  traversé  par 
des  canaux  ».  Cet  état  correspond  bien  à  ces  formes  dont  je  parle, 
dans  lesquelles  le  pus  est  contenu  dans  de  véritables  loges  séparées 
les  unes  des  autres,  loges  dont  les  parois  sont  constituées  par  les 
anses  intestinales  agglutinées,  ce  qui  donne  à  la  masse  l'aspect  d'un 
abcès  aréolaire. 

Une  fois  dévidé,  l'intestin  apparaît  rouge,  irrégulier,  recouvert  par 
des  bandes  longitudinales  d'exsudat  ;  la  séreuse  a  été  arrachée 
par  places,  el  le  muscle  est  à  nu  :  le  canal  est  distendu  el  gonflé 
de  gaz. 

La  séreuse  pariétale  est  en  général  beaucoup  moins  altérée. 

L'épiploon  est  épaissi  et  comme  rétracté,  sauf  dans  les  cas  où,  par 
son  bord  inférieur,  il  a  contracté  des  adhérences  au  niveau  de  l'utérus 
et  des  viscères  du  petit  bassin,  ce  qui  le  maintient  étalé  au-devant  de 
la  niasse  intestinale.  Le  plus  ordinairement,  il  est  épais,  rougëâtre 
et  recouvert  de  fausses  membranes  grisâtres  plus  ou  moins  adhérentes. 

Je  ne  parle  pas  ici  des  lésions  des  organes  qui  ont  joué  le  rôle  pri- 
mordial dans  la  pathogénie  de  l'affection. 

Je  ne  cite  pas  non  plus  les  lésions  de  voisinage  qu'on  peut  rencontrer 
au  cours  des  infections  du  péritoine  :  telles  les  pleurésies  par  propa- 
gation lymphatique  de  l'infection  du  péritoine  à  la  plèvre,  au  travers 
du  centre  phrénique.  Ici  les  observations  cliniques  se  multiplient,  au 
point  qu'il  faudrait  inventer  les  communications  larges   des   deux 
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séreuses  entre  elles,  si  les  travaux  des  anatomistes(Ranvier,  Reckling- 
hausen,  etc.)  ne  les  avaient  très  nettement  précisées. 

DIAGNOSTIC  DES  INFECTIONS  GÉNÉRALISÉES  DU  PÉRITOINE.  — 
Je  serai  très  bref  sur  ce  point,  atin  d'éviter  des  redites.  La  meilleure 
manière  d'étudier  le  diagnostic  des  infections  péritonéales,  c'est  de 
décrire  avec  soin  les  signes  des  affections  qui  peuvent  les  provoquer; 
c'est  par  conséquent  de  préciser  avec  soin  la  clinique  des  perforations 
intestinales,  des  tvphlites,  des  appendicites,  etc. 

Je  signalerai  d'un  mot  les  affections  qu'on  est  exposé  à  confondre 
avec  les  infections  du  péritoine.  Ce  sont  toutes  les  maladies  qui  s'ac- 
compagnent de  douleurs  abdominales.  Nous  avons  vu  que  la  douleur 
est  le  symptôme  qui  domine  toute  l'histoire  clinique  de  ce  chapitre  : 
il  est  donc  évident  que  toute  affection  s'accompagnant  de  douleurs 
violentes  de  l'abdomen  pourra  faire  craindre  un  début  d'infection 
séreuse.  On  peut  ainsi  énumérer  toutes  les  coliques,  c'est-à-dire  ton  té- 
lés affections  dans  lesquelles  la  douleur  est  due  à  la  contraction  d'un 
muscle  lisse  formant  la  paroi  d'un  conduit  creux. 

Le  type  de  cette  douleur,  d'un  caractère  si  spécial,  est  la  douleur 
produite  par  la  contraction  douloureuse  de  la  paroi  musculaire  du 
côlon,  d'où  le  nom  de  coliques  qu'on  lui  a  donné  depuis  si  longtemps. 
Mais  toutes  les  contractions  douloureuses  des  conduits  à  parois 
musculaires  donnent  des  sensations  analogues  ;  ce  qui  a  fait  donner 
le  nom  de  colique  hépatique,  de  colique  néphrétique,  de  colique 
utérine,  de  colique  spermatique,  etc..  à  la  contraction  douloureuse 
du  cholédoque,  de  l'uretère,  de  l'utérus,  du  canal  déférent,  etc. 

Pensons  donc  à  toutes  les  coliques,  en  mettant  au  premier  rang-  la 
colique  néphrétique,  puis  la  colique  hépatique,  la  colique  utérine,  la 
colique  de  plomb,  etc. 

Depuis  longtemps,  j'insiste  pour  distinguer  toutes  ces  coliques  de  la 
douleur  due  à  l'infection  péritonéale,  sur  un  signe  que  je  considère 
comme  de  premier  ordre,  c'est  Y  immobilité  des  malades  dont  le 
péritoine  est  infecté,  opposée  aux  mouvements  incessants  des  ma- 
lades qui  ont  des  coliques  hépatiques  ou  néphrétiques. 

Ces  derniers  se  lèvent,  se  recouchent,  marchent,  se  présentent  à 
la  selle,  essaient  d'uriner,  se  couchent  sur  un  côté,  puis  sur  l'autre,  ne 
trouvant  aucune  position  définitivement  favorable.  En  présence  de 
cette  agitation,  vous  pouvez  écarter  le  diagnostic  d'infection  périto- 
néale  aiguë  :  la  douleur  péritonéale  de  l'infection  est  exacerbée  par 
le  moindre  mouvement,  et  le  malade,  pour  s'y  soustraire,  garde,  je  le 
répète,  une  immobilité  parfaite  dans  le  décubitus  dorsal. 

Pensons  aussi  à  ce  qui  est  décrit  dans  les  Traités  de  médecine 
sous  le  nom  de  jjseudo-périloniles  des  hystériques,  ainsi  qu  à 
toutes  les  névralgies  abdominales  qui  peuvenl ,  à  la  rigueur,  en  imposer. 
Les  éclairs  douloureux  qui  en  pareii  cas  sillonnent  l'abdomen  ne  rap- 
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pellent  en  somme  que  de  loin  la  douleur  que  nous  avons  décrite,  et 
d'ailleurs  les  stigmates  bien  connus,  tels  que  les  modifications  du 
champ  visuel,  les  anesthésies  partielles,  les  points  hystérogènes,  etc., 
devront  être  toujours  recherchés. 

Je  n'insiste  pas  ici,  parce  que  j'aurai  à  revenir  sur  ce  sujet  dans  les 
chapitres  qui  suivent. 

La  seule  erreur  sur  laquelle  il  faut  appeler  l'attention,  parce  que 
c'est  elle  qu'on  commet,  ou  plutôt  qu'on  a  commise  le  plus  souvent, 
c'est  l'erreur  qui  consistée  prendre  une  infection  péritonéale  pour  une 
obstructionintestinale.  L'erreur  inverse  est  beaucoup  moins  fréquente, 
et  cela  se  conçoit,  car  les  obstructions  mécaniques  de  l'intestin  sont 
beaucoup  plus  rares  qu'on  ne  l'a  cru  jusqu'au  jour  où  l'appendicite 
a  été  mieux  connue.  On  ne  peut,  à  vrai  dire,  donner  aucun  signe 
certain  qui  permette  de  distinguer  les  deux  affections.  L'état  du 
malade  au  moment  où  on  l'examine  ne  peut  parfois  fournir  aucun 
('dément  sérieux  de  diagnostic,  et  ce  n'est  que  dans  les  commémoratifs, 
dans  l'âge  du  sujet,  en  un  mot  dans  l'étude  attentive  de  l'observation 
qu'on  trouve  un  ensemble  de  détails  dont  le  groupement  mène  à  la 
vérité.  Ce  qu'il  faut  avoir  bien  présent  à  l'esprit,  c'est  l'identité  des 
symptômes  de  l'obstruction  intestinale  et  des  infections  du  péritoine 
dans  certains  cas. 

Il  est  bien  entendu  que  je  ne  parle  pas  des  malades  chez  lesquels 
la  circulation  intestinale  n'est  pas  totalement  interrompue  :  il  est  clair 
que,  s'il  y  a  émission  de  gaz  par  l'anus,  et  à  plus  forte  raison  s'il  y  a 
un  peu  de  diarrhée,  on  ne  songera  pas  à  l'occlusion  mécanique  :  il  est 
évident  aussi  que,  dans  cette  dernière  affection,  le  ballonnement  est 
souvent  plus  considérable,  qu'il  peut  être  localisé,  etc.  ;  le  diagnostic 
alors  ne  porte  plu%  que  sur  la  cause  de  l'obstruction,  et  il  n'est  plus 
question  du  péritoine.  Ce  qu'il  faut  savoir,  c'est  que  certaines  formes 
d'infection  de  la  séreuse  abdominale,  et  en  particulier  la  forme  sur- 
aiguë, peuvent  s'accompagner  des  trois  symptômes  qu'on  donne 
partout  comme  pathognomoniques  de  l'obstruction  :  la  constipation 
absolue,  les  vomissements  fécaloïdes,  Y  hypothermie. 

Le  clinicien  doit  être  prévenu  et  s'entourer  alors  de  tous  les  rensei- 
gnements possibles. 

Et  comme  cette  discussion  doit  revenir  sous  ma  plume,  lorsque 
j'étudierai  l'occlusion  intestinale,  je  me  borne  ici  à  signaler  le  fait,  me 
réservant  de  l'appuyer  plus  tard  de  tous  les  détails  pathogéniques 
que  j'aurai  donnés  au  sujet  de  cette  affection.  Notons  pourtant  de 
suite  que  la  défense  musculaire  esta  peine  prononcée  dans  l'occlusion 
intestinale,  car  la  palpation  est  beaucoup  moins  douloureuse  que  dans 
l'infection  péritonéale  aiguë. 

J'ai  vu  dans  les  classiques  que  le  coma  diabétique  pouvait  simuler 
les  phlegmasies  péritonéales. 

«  La  douleur  débute  brusquement  en  un  point  du  ventre  et  devient 


INFECTIONS  PÉRITONÉALES  GÉNÉRALISÉES.  27 

excessivement  vive  ;  la  face  se  grippe,  il  se  produit  de  la  dyspnée,  le 
malade  a  les  extrémités  froides,  il  est  encollapsus  (1).  » 

J'avoue  que  je  n'ai  jamais  observé  de  cas  semblable,  et  je  pense 
qu'il  doit  s'en  rencontrer  bien  rarement.  Le  fait  est  néanmoins  à 
signaler. 

Au  cours  d'une  laparotomie,  l'aspect  macroscopique  du  pus  peut 
faire  diagnostiquer  son  origine  pneumococcique.  Le  fait  a  son  impor- 
tance, à  cause  du  pronostic  plutôt  favorable  qu'il  annonce. 

Tous  les  chirurgiens  ont  été  d'accord  sur  ce  point  dans  la  discus- 
sion récente  de  la  Société  de  chirurgie. 

Le  23  mai  1897,  j'étais  appelé  d'urgence  à  Lariboisière,  où  je  pratiquai 
une  laparotomie  à  une  jeune  fille  de  vingt  ans  qui  était  tout  à  fait 
in  ex/remis.  J'évacuai  une  énorme  quantité  de  pus  avec  des  paquets  de 
fausses  membranes  si  caractéristiques  que,  me  basant  aussi  sur  la 
durée  du  mal  qui  avait  débuté  dix-sept  jours  auparavant,  j'annonçai 
la  présence  «lu  pneumocoque  dans  le  liquide  et  la  possibilité  d'une 
guérison  inespérée.  La  malade  guérit  en  effet  contre  toute  attente: 
l'examen  bactériologique  et  les  cultures  vérifièrent  le  diagnostic; 
aucun  antécédent  de  grippe  thoracique  n'a  pu  être  dépisté. 

Ce  diagnostic  de  pneumococcie  péritonëale  peut  donc  être  porté  le 
plus  souvent  à  l'inspection  macroscopique  du  pus  ;  et  le  fait  a  une 
grande  importance,  puisqu'il  permet  deporler  un  pronostic  relative- 
ment favorable. 

Il  est  probable  que  bientôt  on  arrivera  en  clinique  à  préciser  la 
nature  de  l'agent  infectieux  à  incriminer,  aussi  nettement  qu'on  peut 
le  faire  dès  aujourd'hui  pour  le  pneumocoque. 

TRAITEMENTDESINFECTIONS  GÉNÉRALISÉES  DU  PÉRITOINE.  - 

Dans  ses  belles  Leçons  sur  la  thérapeutique  des  maladies  infectieuses, 
Bouchard  a  bien  marqué  les  progrès  dont  la  chirurgie  a  fait  bénéficier 
les  malades  atteints  de  cette  redoutable  affection.  «  La  laparotomie, 
dit-il,  est  applicable  au  traitement  de  la  péritonite  que  provoquent 
les  plaies  perforantes  de  l'intestin,  les  épanchements  septiques  ou 
suppures  dans  le  péritoine.  » 

Est-ce  à  dire  que  tout  traitement  médical  doit  être  laissé  de  côté  ? 
Et  quel  résultat  faut-il  attendre  du  traitement  chirurgical  ? 

Voilà  deux  questions  importantes  à  traiter  avant  d'aller  plus  loin. 

Et  d'abord,  il  faut  bien  savoir  que  la  thérapeutique  médicale,  qui  a 
pour  premier  devoir  de  ne  pas  être  dangereusee  —  primo  non  nocere 
—  a  souvent  des  effets  désastreux  dans  les  infections  péritonéales. 

La  généralisation  à  toute  la  séreuse,  voilà  surtout  ce  qui  est  à 
redouter  dans  les  ensemencements  virulents,  quelle  que  soit  leur 
origine. 

(1)  Courtois-Suffit,  Traité  de  médecine  de  Charcot  et  Bouchard,  t.   III,   p.  625. 
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Gommenl  se  fait  celle  généralisation? 

Par  les  mouvements  péristaltiques  de  l'intestin,  parles  contractions 
physiologiques  des  parois  musculaires  de  l'abdomen,  qui  brassenl , 
pour  ainsi  dire,  le  liquide  de  culture  et  le  mettent  en  contact  succes- 
sivement avec  des  anses  plus  ou  moins  éloignées  du  foyer  primitif. 
Tout  mouvement  doit  donc  être  évité  soit  au  dedans,  soit  au  dehors, 
si  l'on  veut  que  les  matières  sepliques,  que  les  agents  virulents,  épan- 
chés en  un  point  limité  de  la  séreuse,  ne  soient  pas  ensemencés  à  dis- 
tance. Toute  thérapeutique  au  début  doit,  en  un  mot,  tendre  à  empê- 
cher la  généralisation,  c'est-à-dire  à  localiser  l'infection.  Et.  si  Ton 
n'intervient  que  plus  tard,  lorsque  la  séreuse  est  prise  en  totalité,  on 
n'obtiendra  la  guérison  que  par  des  procédés  chirurgicaux,  qui 
restent  encore  le  plus  souvent  impuissants. 

En  nous  plaçant  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  nous 
pouvons  dire  que  l'idéal  en  thérapeutique  est  de  faire  un  traitement 
qui  favorise  l'action  physiologique  naturelle  :  en  un  mol,  la  meilleure 
thérapeutique  est  la  thérapeutique  physiologique.  Il  faul  donc  étudier 
tout  d'abord  les  moyens  de  défense  naturelle  mis  en  jeu  spontané- 
ment pour  la  cure  des  infections  péritonéales  ou  pour  la  limitation 
d'une  infection  généralisée.  On  tachera  ensuite  de  ne  rien  faire  qui 
puisse  entraver  la  cure  spontanée,  et  même  on  s'efforcera  de  mettre 
en  œuvre  les  moyens  qui  peuvent  fortifier  ces  moyens  de  défense.  Au 
premier  rang,  il  faut  placer  parmi  ces  moyens  :  Yépiploon,  et,  en 
second  lieu,  les  globules  blancs. 

On  sait,  depuis  les  travaux  de  Cornil  et  de  Milian,  de  Roger,  de 
Herbert  E.  Durham,  de  Heger  (de  Bruxelles),  etc.,  que  l'épiploon 
joue  un  rôle  capital  dans  la  défense  de  la  cavité  abdominale.  Cet 
organe  est  même  doué  d'une  mobilité  indiscutable,  bien  qu'il  ne  con- 
tienne pas  dans  son  épaisseur  la  plus  petite  trace  de  fibres  muscu- 
laires^) (Milian).  Et  ces  mouvements  de  l'épiploon,  suivant  la  remarque 
de  Cornil,  sont  «  intelligents  ».  c'est-à-dire  qu'à  la  moindre  alerte 
dans  la  cavité  abdominale  l'épiploon  se  «  précipite  »  au  point  menacé. 
Est-ce  un  orifice  traumatique,  coup  de  couteau  ou  balle  de  revolver, 
incision  chirurgicale  ou  orifice  herniaire?  Il  vient  obturer  la  solution 
de  continuité,  même  quand  l'orifice  est  au  plus  loin  (plaie  du  dia- 
phragme; cas  de  Morestin  cité  par  Milian),  hernie  inguinale,  plaie  du 
cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  etc.  Y  a-t-il  une  ulcération  intesti- 
nale, une  perfora  tionappendiculaire  ou  autre?  L'épiploon  vient  s'étaler 
au-devant  et  limiter,  si  c'est  possible,  l'infection.  Bien  plus,  Milian, 

1  Je  renvoie  pour  la  bibliographie  au  mémoire  de  Heger  à  la  Société  des  sciences 
de  Bruxelles  (1895)  et  au  travail  du  même  auteur  publié  dans  les  Arch.  intern.  de 
physiol.  (  1 0 o  i .  p.  26)  et  intitulé  :  Le  balayage  de  la  cavité  péritonéale  par 
l'épiploon.  — Voy.  aussi  Boger,  Sem.  méd.,  1898,  p.  79,  et  Introduction  à  l'étude  de 
la  médecine,  1899.  Je  signale  aussi  un  travail  de  Milian,  Gaz.  des  liôp.,  1er  juillet 
1899,  et  une  intéressante  revue  de  Léox  Launoy,  publiée  en  septembre  190S  dans 
la  Biol.  m  éd.,  n°  8. 
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He-er  et  d  autres  ensuite  ont  vu  expérimentalement  que  les  corps 
,,  fngers  aseptiques  introduits  dans  la  cavité  abdominale  sont  happés, 
saisfs  balayés  entourés  par  l'épiploon  et  réunis  en  las  dans  une  région 
ZZurs  il  même,  au  inv.au  du  lobe  gauche  du  foie  [poudre  de  car- 
Lin  'Milian  .  perles  de  verres    Heger  ,  etc..  L'épiploon  mérite  don 
bien  le  nom  de  .  gardien  du  square  péritonéal  »,  que  je  lui  donne 
familièrement  dans  mes  canseries  de  l'Hôtel-Dieu.  D  autant  plus  qu  d 
agit  de  même  pour  les  cultures  bactériennes  injectées  expérimen- 
talement dans  l'abdomen,  comme  Milian  la  vu  pour  les  bac éries 
charbonneuses  qu..  «  prises  a  la  gin  épiploïque  »,  pullulent  dan,  l  or- 
gane et  forment  là  un  véritable  feutrage.  Et  même,  si  ce  sont  ,1-  s,  g- 
ments  de  viscères  sains  qu'on  a  insérés  dans  le  péritoine  (Mdian),  foie, 
rate,  rein,  etc.,  on  voit  l'épiploonlesenglober,les  balayer,  es  enkys- 
ter elles  «manger  .  véritablement,  les  digérer  si  1  on  peut  dire.  Et  là 
ce  sont  les  leucocytes  si  nombreux  dans  l'épiploon  et  qui  s  y  multi- 
plient* encas  de  danger  »  qui  se  chargent  du  processus  phagocy  taire. 
Exalter  lu  puissance  phagocytaire  du  globule  blanc  et  favoriser  la 
sécrétion  épiploïque  agglutinante  dont  parle  Heger  Joe.  rit.  ,  voilà 
un  premier  but  auquel  .1  faut  tendre  dans  tout  traitement  des  infec- 
tions périlonéales.  .        .. 
le  'econd  point  consiste  à  ne  pas  nuire  aux  mouvements  intelli- 
gents   Corail)  de  l'épiploon.  A  quoi  sont  dus  ces  mouvements,  puis- 
qu'il n'y  a  pas  de  muscle  épiploïque?  Milian  avait  pensé  qu  d  y  avait 
là  peut-être  des  déplacement  dus  à  une  sorte  de  reptation  par  suite 
de  mouvements  protoplasmiques  amiboïdiens,  et  que  les  ans-  intes- 
tinales  parleurpéristaltisme,pouvaientaussicontribueràcettemobi- 
bté   Mais  Heger.  par  des  expériences  stir  le  chien,  a  montré  que  ces! 
le  diaphragme  qui  est  le  primum  movens  d,  l'épiploon.  L  accélération 
des  mouvements  .lu  diaphragme  mobilise  l'épiploon.  Ll  si,  par  1, 
curare,  on  paralyse  lediaphragme  sans  supprimer  la  contrac  ilité  des 
muscles  lisses  de  l'intestin,  l'épiploon  reste  immobileet  ne  balaye  plus 
le.  corps  étrangers  infectés.  De  même,  en  morphinanl  1  animal,  on 
diminue  W  nombre  des  mouvements  respiratoires  et  on  arrête  les 
mouvements  de  l'épiploon.  Heger  a  constaté  ces.  faits  à    écran  radio- 
scopniueen  se  servant  de  limaille  de  fer,  de  poudre  de  bismuth  et 
autres  corps  opaques  aux  rayons  de  Rôntgen. 

Je  me  suis  étendu  longuement  sur  ce  rôle  capital  de  1  épiploon, 
parce  que  je  crois  pouvoir  tirer  de  ces  expériences  de  physiologie  une 
conclusion  pratique  importante  au  point  de  vue  thérapeutique.  Il 
résulte  en  elïet  de  tout  ceci  «pie.  pour  ne  pas  nuire  aux  tondions  pré- 
cieuses de  l'épiploon,  il  faut  se  garder  d'abuser  de  la  morphine  qu. 
.adresse  uniquement  au  symptôme  douleur  et  qui  immolai.--  1  épi- 
ploon Il  en  résulte  encore  qu'il  faut  respecter  autant  que  possible 
cet  auxiliaire  rare  -  l'épiploon  -  et  ne  pasle  réséquer  quand  il  n  y  a 
pa,  une  indication  formelle.  Enfin  si.  comme  le  dit  Chantemesse,  cer- 
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tains  médicaments,  comme  le  nucléinate  de  soude,  produise  une 
hyperleucocytose  manifeste  et  si  la  chaleur  augmente  le  pouvoir  pha- 
gocytaire,  il  y  a  là  une  indication  impérieuse  d'user  de  ces  médica- 
ments et  d'employer  la  chaleur  (eau  chaude,  cerceau  chauffant,  etc.), 
comme  le  faisaient  les  anciens,  avec  leurs  cataplasmes,  au  lieu  de 
conseiller  l'usage  de  la  glace  à  outrance  pour  toutes  les  affections 
douloureuses  de  l'abdomen.  — H  y  a  là,  comme  on  le  voit,  une  orien- 
tation nouvelle  à  donner  à  la  thérapeutique  dans  les  infections  péri- 
tonéales,  et  c'est  ce  qui  légitime  les  développements  que  je  viens  de 
donner  à  la  physiologie  de  l'épiploon. 

A  la  lumière  de  ces  considérations  préliminaires,  voyons  d'abord 
quelle  conduite  il  faut  tenir  avant  d'en  venir  à  la  laparotomie. 

Si  on  est  appelé  tout  au  début  des  accidents,  il  s'agit,  comme  je 
viens  de  le  dire,  de  s'opposer  à  la  généralisation  de  l'infection.  Et 
c'est  là  que  je  commence  par  insister  sur  ce  qu'il  faut  ne  pas  faire. 

Je  voudrais  pouvoir  inscrire  ici  en  gros  caractères  :  pas  de  pur- 
gatifs ;  car  c'est  presque  toujours  par  ce  fâcheux  traitement  que 
sont  aggravées  les  infections  du  péritoine  au  début. 

La  constipation  est  le  signe  initial  le  plus  frappant;  il  n'est  donc 
pas  étonnant  de  voir  les  purgatifs  répétés  inaugurer  trop  souvent  le 
traitement.  Et  cette  médication  funeste  va  justement  tout  à  rencontre 
du  précepte  primordial  que  je  signalais  plus  haut  :  immobiliser  d'abord 
le  ventre  et  l'intestin.  Ainsi  je  le  répète  : 

Jamais  de  purgatifs  d'aucun  genre. 

Il  est  vrai  que  souvent  le  malade  n'a  pas  attendu  le  médecin  pour 
s'administrer  l'huile  de  ricin  et  toutes  les  eaux  salines  connues.  Il 
faut  que  le  chirurgien  emploie  toute  son  autorité  à  résister  au  malade 
et  à  son  entourage,  aussi  bien  pour  repousser  l'emploi  des  purgatifs 
que  pour  éviter  de  recourir  aux  expédients  suivants. 

Une  pratique  très  répandue  consiste  à  appliquer  des  sangsues  ou 
à  couvrir  l'abdomen  de  ventouses  scarifiées.  Cette  thérapeutique  est 
assurément  moins  néfaste  que  la  précédente,  mais  elle  est  vraiment 
bien  inefficace,  bien  inutile,  et  elle  présente  l'inconvénient  de  léser  la 
peau  et  de  gêner  le  chirurgien  dans  une  certaine  mesure  pour  une 
intervention  ultérieure.  Je  ne  pense  pas  que  jamais  ces  émissions 
sanguines  aient  enrayé  la  marche  de  l'affection  que  nous  étudions  ici, 
et  les  médecins  trop  nombreux  qui  les  affectionnent  devraient  bien 
se  persuader  que  les  malades  ainsi  traités  qui  ont  «  évité  le  chirur- 
gien »  auraient  aussi  bien  guéri  sans  le  scarificateur  ou  les  sangsues. 

Disons  pourtant  (pie  ces  «'■missions  sanguines  calment  la  douleur 
momentanément,  ce  qui  a  pu  donner  le  change. 

J'endiraiautant  des  cataplasmes  laudanisés  et  même  des  onguents 
mercuriels  belladones,  que  certains  médecins  persistent  à  appliquer 
sur  le  ventre,  malgré  les  éruptions  cutanées  variées  auxquelles  ils 
donnent  naissance.  Le  moindre  défaut  de  tous  ces  topiques,  vésica- 
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toires,  etc.,  est  d'être  absolument  des  trompe-l'œil  qui  font  gâcher 
un  temps  précieux,  dans  une  maladie  où  il  n'y  a  pas  un  instant  à 
perdre  et  où  le  succès  d'une  intervention  active  n'est  dû  le  plus  sou- 
vent qu'à  sa  précocité. 

Donc,  pas  de  purgatif,  pas  d'émissions  sanguines  locales,  pas  de 
cataplasmes,  pas  d'onguent  napolitain  belladone,  toutes  manœuvre- 
irraisonnées  qui  ne  constituent  qu'une  brutale  thérapeutique  de 
symptômes. 

De  tout  l'arsenal  ancien,  je  ne  considère  comme  acceptables  à  la 
rigueur  que  les  larges  applications  de  collodion  sur  l'abdomen,  qui, 
dans  une  certaine  mesure,  arrivent  à  immobiliser  et  à  comprimer  les 
viscères.  Et  encore?  Certains  malades  supportent  mal  ce  collodion, 
qui  leur  donne  parfois  de  l'érythème  et  même  des  phlyctènes.  Et 
puis  cette  pellicule  rigide  gène  les  explorations  ultérieures  et  masque 
le  ballonnement. 

Mais  j'ai  hâte  d'indiquer  le  traitement  de  choix. 

Il  comprend  quatre  moyens  d'action  importants  :  1°  les  injections  de 
morphine;  2°  l'usage  de  la  glace  ou  de  la  chaleur;  3°  les  injections  de 
sérum:  4°  la  laparotomie  :  5°  Yappendicostomie. 

Avant  d'en  préciser  les  indications,  indiquons  la  technique  de 
l'emploi  de  chacun  de  ces  agents  thérapeutiques. 

1°  Injections  de  morphine.  —  On  se  sert  souvent  de  l'extrait 
thébaïque  ou  du  laudanum  pour  atteindre  le  même  but,  qui  est,  je  le 
répète,  d'immobiliser  l'intestin.  On  donne  l'extrait  thébaïque  en  pilules 
de  2  centigrammes,  de  façon  à  en  faire  prendre  10  centigrammes, 
et  même  20  et  25  centigrammes,  en  vingt-quatre  heures,  par  doses 
ainsi  fractionnées.  On  prescrit  aussi  le  laudanum  en  lavements. 
Il  est  de  beaucoup  préférable  et  beaucoup  plus  précis  de  faire  usage 
du  chlorhydrate  de  morphine  en  injections  hypodermiques.  L'absorp- 
tion à  la  surface  de  l'intestin  est  tellement  modifiée  qu'on  ne  sait 
jamais  au  juste  jusqu'à  quelle  dose  il  faut  aller  pour  obtenir  l'effet 
désiré,  avec  les  pilules  d'extrait  thébaïque  ou  le  laudanum. 

De  plus,  les  vomissements  constituent  dans  les  infections  périto- 
néales  un  des  symptômes  les  plus  constants,  nous  l'avons  vu;  de 
sorte  que  l'on  n'est  jamais  sûr  que  le  laudanum  ou  les  pilules 
d'opium  introduits  dans  l'estomac  n'ont  pas  été  rejetés  avant  d'avoir 
agi  suffisamment. 

Avec  la  méthode  sous-cutanée,  rien  de  pareil  :  précision  et  sûreté, 
action  rapide  et  énergique.  On  se  rappellera  que,  chez  ces  malades, 
la  tolérance  pour  la  morphine  est  plus  considérable,  et  on  pourra 
hardiment  injecter  .">  centigrammes  et  même  10  centigrammes  dans 
les  premières  vingt-quatre  heures. 

On  se  trouvera  bien  d'ajouter  à  la  solution  une  petite  quantité 
d'atropine,  de  façon  à  en  faire  absorber  un  demi  ou  1  milligramme 
par    vingt-quatre  heures  :    ce    médicament    passe   pour  empêcher 
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les    vomissements  ;    il   en    diminue    tout  au   moins    la    fréquence. 

Actuellement,  on  remplace  souvent  le  chlorhydrate  de  morphine 
par  l'héroïne,  qui  semble  donner  aussi  de  bons  résultats. 

Cette  médication  a  pour  inconvénient  d'augmenter  encore  la  stase 
des  matières  intestinales,  ce  qui  ne  va  pas  sans  favoriser  les  résorp- 
tions nocives,  les  auto-intoxications.  C'est  pour  parer  à  cet  accident 
que  Bouchard  conseille  de  prescrire  concurremment  les  cachets  de 
naphtol  [ï.  J'avoue  que  je  n'ai  qu'une  1res  médiocre  confiance  dans 
l'antisepsie  intestinale  en  pareil  cas. 

Pour  ma  part,  je  dois  dire  que,  en  me  reportant  aux  expériences 
physiologiques  citées  plus  haut,  je  suis  de  plus  en  plus  opposé  à 
la  médication  opiacée  et  morphinée  en  pareil  cas.  Les  expériences 
d'Heger  montrent  que  la  morphine  à  haute  dose  paralyse  les 
mouvements  de  l'épiploon;  j'en  conclus  qu'on  annihile  en  s'en  servant, 
le  plus  précieux  des  auxiliaires.  Le  seul  avantage  est  donc  de  calmer 
la  douleur.  On  y  arrive  très  suffisamment  avec  les  applications  très 
chaudes,  l'immobilité  ou  la  glace.  Je  conseille  donc  de  n'user  ici  que 
de  très  petites  doses  de  morphine,  et  encore  seulement  lorsque  les 
phénomènes  douloureux  ont  une  intensité  particulière. 

*2°  Usage  de  la  glace.  —  La  glace  est,  avec  les  injections  de  mor- 
phine, un  précieux  auxiliaire  dans  le  traitement  des  infections  du  péri- 
toine. On  suspend  à  un  cerceau  placé  sous  les  couvertures  une  vessie 
de  porc,  ou  mieux  un  sac  en  caoutchouc  à  fond  plat  rempli  de 
fragments  de  glace,  et  on  a  soin  que  le  ventre  soit  recouvert  aussi 
largement  que  possible,  sans  que  le  poids  soit  insupportable.  On 
veille  à  ce  que  les  morceaux  de  glace  ne  soient  pas  trop  gros  et  à  ce 
qu'ils  soient  immédiatement  remplacés,  quand  ils  sont  fondus.  On 
voit  trop  souvent,  dans  la  pratique,  ces  prétendues  vessies  déglace 
ne  contenir  que  de  l'eau,  ce  qui  amène  une  réaction  fâcheuse  du 
côté  de  la  circulation  abdominale.  —  J'ajouterai  qu'on  ne  négligera 
jamais  d'interposer  une  flanelle  ou  une  batiste  entre  1'épiderme  et  la 
vessie  de  glace  pour  éviter  le  sphacèlè  de  la  peau.  J'ai  vu  cet  acci- 
dent se  produire  une  fois  sur  un  malade  soigné  pour  des  hémorragies 
de  l'estomac,  et  tout  le  monde  a  présent  à  la  mémoire  ce  procès 
récent  [1908)  fait  à  un  de  nos  confrères  pour  une  escarre  ainsi  pro- 
duite sur  l'abdomen. 

Ce  traitement  par  la  glace  doit  donc  être  surveillé  de  très  près.  On 
recouvrira  tout  l'abdomen  d'une  grosse  flanelle,  en  ayant  soin  qu'elle 
ne  soit  jamais  mouillée:  puis  on  appliquera  sur  cette  flanelle  trois 
vessies  en  caoutchouc  à  large  fond  plat;  le  long  des  flancs,  on  place 
un  rouleau  d'ouate  ordinaire  destiné  à  empêcher  les  vessies  latérales 
de  glisser  et  de  se  déplacer:  puis  un  large  bandage  de  flanelle  entou- 
rant le  tout,  vessies  et  rouleaux  d'ouate  latéraux,  est  fixé  en  avant 
avec  des  épingles  anglaises.  Il  faut  savoir  que  la  glace  est  fondue 
au  bout  de  deux  heures  au  plus  et,  par  conséquent,  qu'il  faut  la  renou- 
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vêler  régulièrement  toutes  les  deux  heures.  Et,  si  on  s'aperçoit 
que  la  peau  est  rouge,  dure,  œdémateuse,  avec  un  piqueté  hémor- 
ragique, on  supprimera  immédiatement  les  applications  de  glace. 

On  se  servira  aussi  de  la  glace  à  l'intérieur  pour  calmer  les 
vomissements.  On  recommandera  pour  cela  au  malade  d'avaler  la 
glace  en  morceaux,  pour  qu'elle  se  fonde  dans  l'estomac.  Le  plus 
souvent,  on  voit  les  malades  garder  le  fragment  de  glace  dans  la 
bouche  et  le  sucer  lentement  :  ils  n'ingurgitent  ainsi  que  de  l'eau 
tiède,  etle  but  est  manqué. 

3°  Injections  de  sérum.  —  Actuellement,  il  faut  bien  le  dire, 
ces  injections  constituent  la  base  du  traitement  de  toutes  les  infec- 
tions péritonéales.  On  les  pratique  même  lorsqu'on  a  fait  une  lapa- 
rotomie  pour  laquelle  elles  sont  un  adjuvant  des  plus  précieux. 

On  peut  employer  la  voie  sous-cutanée,  ou  la  voie  veineuse  :  on 
peut  user  de  diverses  formules  pour  le  liquide  à  injecter;  le  principe 
reste  le  même.  Il  s'agit,  pour  ainsi  dire,  de  laver  le  sang  qui  charrie 
les  toxines  résorbées  au  niveau  du  péritoine  et  de  favoriser  l'élimina- 
tion de  ces  toxines  par  tous  les  émonctoires,  les  reins,  la  peau,  etc. 
—  Je  ne  parle  qu'en  passant  de  l'action  stimulante  de  ces  injections 
de  sérum  sur  le  système  nerveux  déprimé  :  cette  action  est  indéniable 
et  se  manifeste  avec  éclat  chez  les  malades  atteints  de  shock  nerveux. 
Je  veux  surtout  insister  sur  leur  action  antiseptique  générale,  si  je 
puis  dire,  sur  leur  puissance  d'élimination  des  produits  nocifs  con- 
tenus dans  les  vaisseaux.  D'autant  plus  que  le  mode  d'agir  est  bien 
différent,  suivant  qu'on  veut  obtenir  une  action  dynamogénique, 
comme  on  le  fait  depuis  longtemps  dans  les  hémorragies  graves 
ou  une  action  de  grand  lavage  du  sang  comme  dans  les  septicémies. 
Dans  le  premier  cas,  on  injectait  20  ou  40  grammes  de  sérum, 
tandis  que  nous  allons  voir  que  c'est  par  doses  massives  qu'il  faut 
frapper.  Je  fais  remarquer  en  passant  que  celle  théorie  du  lavage 
du  sang  infecté,  par  les  injections  de  sérum,  n'est  qu'une  hypothèse 
qui  parait  satisfaisante  ;  je  n'aurais  pas  grand'chose  à  répondre  à 
celui  qui  préférerait  expliquer  les  bienfaits  de  cette  méthode,  en  disant 
que  le  sérum  agit  sur  l'organisme  en  exagérant  le  pouvoir  phago- 
cytique  des  globules  blancs  et  en  favorisant  la  destruction  des  agents 
pathogènes. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  théorie,  le  but  à  atteindre  est  de  faire  péné- 
trer dans  l'organisme  une  quantité  considérable  de  liquide,  quand  il 
s'agit  de  septicémie,  tandis  qu'il  suffît  de  doses  relativement  faibles 
pour  remédier  au  shock  ou  aux  hémorragies.  Cette  question  de- 
injections  de  sérum  a  pris  une  telle  importance  dans  la  pratique  chi- 
rurgicale courante  que  je  crois  devoir  lui  donner  ici  quelques  déve- 
loppements. 

Il  est  bon  de  fixer  quelques  points,  pour  montrer  les  diverses  phases 
par  lesquelles  on  est  passé  avant  d'en  arriver  à  la  pratique  actuelle. 
Chirurgie.  XXIV.  3 
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—  On  a  commencé  par  faire  des  injections  intraveineuses  d'eau  simple 
acidulée  avec  un  peu  d'acide  acétique,  et  cela  à  l'occasion  de  la  célèbre 
épidémie  de  choléra  de  1830.  C'est  un  Russe,  Hermann,  qui,  avec  un 
de  ses  collègues,  fit  le  premier,  en  1830,  une  injection  de  6  onces 
d'eau  acidulée  à  un  cholérique;  le  but  était  de  diluer  le  sang  épaissi. 
Le  malade  succomba  deux  heures  après  l'injection  intraveineuse. 

Deux  ans  après,  en  1832,  les  Écossais  usèrent  de  ce  procédé,  et 
c'est  vraiment  à  Thomas  Lalta  qu'on  doit  accorder  l'honneur  d'avoir 
le  premier  posé  les  indications  (1);  il  s'inspirait  pour  cela  des  travaux 
d'O'Shaughnessy,  qui  avait  observé  que  le  sang  des  cholériques  man- 
quait d'eau  et  de  sels.  La  formule  de  la  solution  de  Latta  était  la 
suivante  : 

Chlorure  de  sodium 3  à  5  gr.  environ. 

Sous-carbonate  de  soude lfc'r,70  » 

Eau 3    lit.    400    gr. 

Quelques  chirurgiens  pensaient  récemment  avoir  les  premiers 
employé  des  doses  considérables  de  sérum,  et,  dans  la  discussion  de 
la  Société  de  chirurgie,  Monod,  Lejars,  Michaux,  etc.,  citaient 
dans  leur  pratique  des  doses  qui  parurent  énormes.  En  remontant 
aux  sources,  on  peut  dire  que  c'est  encore  l'initiateur  de  la  méthode, 
Thomas  Latta,  qui  tient  le  record.  Si  Lejars  a  pu  injecter  26  litres 
de  sérum  en  cinq  jours,  à  son  petit  malade,  et  le  sauver  d'une 
infection  consécutive  à  une  rupture  intestinale  par  contusion  de 
l'abdomen,  Thomas  Latta,  dès  1832,  conseillait  l'usage  des  doses 
massives  et  prêchait  d'exemple  en  injectant  dans  les  veines  d'un 
cholérique  8  litres  de  son  sérum  en  sept  séances  pratiquées  dans 
l'espace  de  treize  heures  (exactement  :  7ks, 980)  ;  le  malade  guérit. 
La  pratique  des  médecins  écossais  était  restée  dans  l'oubli,  malgré 
quelques  tentatives  d'ailleurs  malheureuses  de  Magendie  et  de 
Duchaussoy,  qui,  en  1855,  avait  essayé  d'introduire  divers  médi- 
caments dans  les  veines,  et  il  faut  bien  le  dire,  c'est  à  Hayem  qu'on 
doit  d'avoir  remis  en  honneur  la  méthode  de  Latta,  au  moment  de 
l'épidémie  de  choléra  de  juillet  1884.  La  solution  employée  par  Hayem 
est  encore  une  de  celles  qui  sont  le  plus  couramment  en  usage  : 

Eau  distillée 1  litre. 

Chlorure  de  sodium 5  grammes. 

Sulfate  de  soude 10         — 

Lesageet  Galliard  en  usèrent,  à  cette  époque,  très  largement.  Mais, 
en  somme,  jusqu'à  ces  dernières  années,  il  n'avait  été  question  que  du 
traitement  du  choléra. 

Je  passe  rapidement  sur  les  injections  de  sérum  pratiquées  expé- 

(1)  Hayem,  Leçon  inaugurale  faite  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  décembre  1896.  — 
Voy.  aussi  une  revue  générale  de  Delamare  et  Descazals,  in  Gaz.  des  hop.,  12  juin 
1897. 
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rimentalement  par  Jolyet  et  LafTont  en  France,  par  Kronecker  et 
Sander  en  Allemagne  en  1879,  pour  remonter  la  tension  sanguine, 
au  cours  des  grandes  hémorragies.  C'est  dans  ces  cas  «  d'anémie 
aiguë  ad  vacuum  »  qu'on  obtient  les  résultats  les  plus  surprenants, 
même  en  usant  de  doses  beaucoup  moins  massives.  Rien  à  dire,  non 
plus,  des  injections  faites  par  Sahli  (de  Berne),  qui  s'adressaient  à 
d'autres  maladies.  Mais,  au  point  de  vue  du  traitementdes septicémies 
péritonéales,  c'est  à  la  fin  de  décembre  1895  et  à  la  séance  du  8  jan- 
vier 1896  de  la  Société  de  chirurgie  qu'une  discussion  sur  ce  mode 
de  traitement  par  la  méthode  écossaise  de  Thomas  Latta  a  pris  nais- 
sance, à  l'occasion  d'un  rapport  de  Pozzi  sur  une  observation  du 
Dr  Berlin  (de  Nice). 

Chose  étrange,  un  grand  nombre  de  chirurgiens  prirent  la  parole, 
et  on  put  voir  que  depuis  de  longs  mois  la  pratique  des  injections 
intraveineuses  ou  sous-cutanées  de  sérum  était  en  usage  parmi  nous  ; 
aussi  ne  saurait-on  vraiment  à  qui  attribuer  la  priorité  de  leur  emploi 
appliquée  cet  usage  spécial.  Peyrot,  Monod,  Terrier.  Segond,  Mi- 
chaux, etc.,  ont  indiqué  qu'ils  se  servaient  couramment  des  doses 
massives  de  sérum  en  injections  veineuses,  et  de  t'ait,  pendant  toute 
l'armée  1895,  j'avais  fait  dans  le  service  de  Peyrot.  à  Lariboisière,  avec 
l'interne  du  service.  Maurice  Beaussenat.  des  injections  de  doses 
énormes  de  sérum  dans  les  veines,  pour  obviera  des  septicémies 
trauma  tiques  ou  post-opératoires  T.  Dès  cette  époque,  Pierre  Delbet 
expérimenta  sur  les  animaux.  On  peut  ajouter  actuellement  que  tout 
n'est  pas  dit  sur  ce  sujet,  mais  que  les  transfusions  de  solutions 
salées,  aussi  bien  dans  lesveines  que  sous  la  peau,  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  sont  absolument  d'un  emploi  général  et  journalier: 
et  grâce  à  ce  précieux  moyen  thérapeutique,  on  assiste  à  de  véritables 
résurrections.  Même  dans  les  cas  défavorables,  quand  le  mauvais 
état  des  reins  ne  permet  pas  une  élimination  assez  active,  on  est 
frappé  de  voir,  après  chaque  injection,  les  symptômes  alarmants  se 
modifier,  au  point  que  l'allure  et  la  marche  des  septicémies  périto- 
néales ainsi  traitées  sont  toutes  différentes  de  ce  qu'elles  étaient 
autrefois.  On  peut,  je  crois,  affirmer  que,  dans  les  septicémies  graves, 
c'est  là  un  moyen  qu'il  faut  employer  copieusement  et  pour  ainsi  dire 
avec  acharnement.  Il  faut  suivre  le  malade  avec  le  plus  grand  soin  et 
répéter  l'injection  aussi  souvent  qu'on  verra  les  phénomènes  généraux 
s'aggraver  de  nouveau  après  avoir  été  relevés  par  une  injection  anté- 
rieure. C'est  ainsi,  comme  le  disait  Michaux,  <•  qu'on  ne  sauvera  pas 
tous  les  malades,  mais  qu'on  aura  certainement  la  joie  d'arracher  à 
la  mort  quelques-uns  de  ceux  dont  l'état  semblait  le  plus  désespéi  é 

Plus  récemment,  on  a  fait  grand  bruit  des  injections  d'eau  de  mer. 
C'est  à  la    suite  de    la   publication   d'un  livre   fort  intéressant   de 

(1)  Peyrot,  Soc.  de  chir.,  séance  du  18  décembre  1S95. 
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Ouinton  que  l'eau  de  mer,  stérilisée  et  amenée  à  l'isotonie  avec  le 
plasma  sanguin,  entra  dans  l'arsenal  thérapeutique  sous  le  nom  de 
«  plasma  de  Quinton  ».  Pour  l'objet  qui  nous  occupe,  je  n'ai  jamais 
vu  de  différence  notable  avec  les  injections  d'eau  salée  ordinaire.  Il 
est  vrai  que  ce  ne  peut  être  là  qu'une  impression  clinique,  car  les 
cas  sont  tous  dissemblables.  Après  avoir  usé  quelque  temps  de  l'eau 
de  mer,  j'en  suis  revenu  au  sérum  vulgaire,  qui  donne  les  résultats 
les  plus  satisfaisants. 

La  technique  à  employer  pour  faire  ces  injections  n'est  pas  compli- 
quée ;  cependant  quelques  précautions  sont  indispensables. 

D'abord,  faut-il  user  de  la  voie  intraveineuse,  ou  de  la  voie  hypo- 
dermique ? 

Je  pense,  ainsi  que  le  disait  Ouénu  à  la  Société  de  chirurgie 
(17  mars  1897),  qu'il  n'est  peut-être  pas  indifférent  pour  les  globules 
sanguins,  d'introduire  ainsi  des  masses  de  liquide  dans  les  veines. 
Il  ne  faut  pas  s'en  laisser  imposer  par  ce  fait  qu'on  se  sert  d'une 
solution  saline  chlorurée  sodique,  dite  «  sérum  artificiel  »  ou 
«  sérum  physiologique  ». 

«  Il  n'y  a  pas  de  solution  saline,  dit  Hayem,  qui  puisse  être  consi- 
dérée comme  un  liquide  de  dilution  du  sang,  un  liquide  physiolo- 
gique. Il  n'existe  pas  de  semblable  liquide.  Il  faudrait  se  servir,  pour 
ne  produire  aucune  modification  cellulaire,  d'un  plasma  vivant  et. 
d'un  plasma  emprunté  à  un  animal  de  la  même  espèce.  Le  sérum 
n'est  déjà  plus  du  plasma  et  jouit  de  propriétés  perturbatrices  » 
(Hayem), 

Nous  dirons  donc  que  la  voie  sous-cutanée  doit  être  choisie  de 
préférence,  à  moins  que  la  gravité  de  la  situation  n'exige  une  action 
très  rapide  et  très  intense.  Dans  la  majorité  des  cas,  l'injection  du 
sérum  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  très  suffisante,  et  on 
arrive  très  aisément,  en  variant  le  siège  des  ponctions,  à  injecter  5  litres 
de  liquide  sous  la  peau  en  vingt-quatre  heures.  Et,  si  c'est  sur  un 
blessé  qui  a  perdu  beaucoup  de  sang  qu'on  agit,  on  peut  injecter 
facilement  sous  la  peau  1  litre  par  heure,  pendant  six  heures  consé- 
cutives, comme  cela  m'est  arrivé  récemment  sur  un  écrasé  du  chemin 
de  fer. 

L'effet  produit  est  considérable.  El  ces  injections  sous-cutanées  ont 
l'incontestable  supériorité  d'exiger  moins  de  précautions  et  moins  de 
minuties  dans  la  technique,  et  de  ne  pas  nécessiter  le  petit  acte  opé- 
ratoire qui  consiste  à  mettre  à  nu  la  veine  et  à  l'inciser  plusieurs  fois 
en  vingt-quatre  heures.  —  Je  réserve  donc  l'injection  intraveineuse 
à  des  faits  très  exceptionnels,  où  l'on  est  appelé  tardivement  et  où 
l'on  veut  agir  vite  et  énergiquement,  sans  parler,  bien  entendu,  des 
hémorragies  graves  pour  lesquelles  elle  constitue  laméthode  de  choix. 
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A.  —  Technique   des   injections   sous-cutanées    de    sérum. 

1°  Appareil  à  employer.  —  Le  plus  simple  est  le  meilleur  :  il  faut, 
avant  tout,  qu'il  soit  d'une  stérilisation  facile.  Chaque  chirurgien  se 
sert  d'un  appareil  différent.  On  connaît  les  appareils  de  Burlureaux. 
deGimbert.  de  Dumouthiers,  dePolain,  deDieulafoy.  etc.  Ce  démit ;r 
appareil  est  très  commode  pour  cet  usage,  mais  à  la  condition  qu'il 
ne  serve  qu'à  cela  et  qu'on  n'en  use 
pas  pour  vider  des  abcès,  des  kystes 
hydatiques,  pour  faire  des  ponctions 
exploratrices,  etc. 

Dans  bon  nombre  de  services  hospi- 
taliers, on  emploie  une  soufflerie  en 
caoutchouc  qui  comprime  de  l'air  dans 
un  flacon  et  chasse  par  un  tube  bouilli 
le  liquide  contenu  dans  ce  flacon. 

Le  dispositif  décrit  par  Michaux  (1)  est 
encore  plus  pratique.  Il  suffit  «  d'un  en- 
tonnoir en  verre,  muni  d'un  long  lube 
de  caoutchouc  bouilli,  auquel  on  fixe  la 
canule  n°  2  de  l'aspirateur  Potain  ou 
Dieulafoy,  préalablement  flambée  avec 
soin.  Un  aide  maintient  l'entonnoir 
de  la  main  droite  et  pince  le  tube  de 
caoutchouc,  pour  arrêter  ou  régler 
l'écoulement  à  volonté  ». 

Michaux  n'applique  ce  procédé 
qu'aux  injections  intraveineuses.  On 
peut  aussi  bien  en  user  pour  la  voie 
sous-cutanée. 

Je  me  suis  servi  longtemps  d'un 
laveur  en  verre  que  j'accrochais  à  lm, 50  au-dessus  du  plan  du  lit. 
Le  liquide  pénètre  lentement,  et  sans  provoquer  de  douleurs,  dans 
le  tissu  cellulaire.  Il  faut  compter  plus  d'une  heure  pour  qu'il  en 
passe  1  litre,  sauf  dans  les  cas  d'hémorragie,  où  1  litre  disparait 
en  moins  d'un  quart  d'heure. 

On  peut  ainsi  varier  à  volonté  la  pression  du  liquide  dans  le  tube  : 
il  suffit  d'élever  plus  ou  moins  haut  le  laveur  ou  le  bock.  Rien  n'es! 
plus  aisé  que  de  faire  bouillir  le  tube  et  le  bock  en  verre  pendant  une 
demi-heure  environ,  et,  si  l'on  a  bien  flambé  la  canule  et  bien  aseptisé 
la  région  à  ponctionner,  on  a  toutes  les  garanties  nécessaires.  De 
mon  service,  ce  dispositif  est  passé  dans  beaucoup  de  services  hospi- 

(1)  Michaux.  Traité  de  chirarqie  publié  sous  la  direction  de  Dlplay  et  Reclis, 
t.  VI. 
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1.  —  Ballon   renversé   pour 
injections  de  sérum  (Guinardi. 
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taliers.  lia  pourtant  l'inconvénient  de  permettre  à  l'entourage  du 
malade  de  toucher  au  liquide  et  de  le  contaminer.  Aussi,  actuellement, 
j'use  toujours  d'un  simple  ballon  renversé,  comme  le  montre  la 
figure  1.  Deux  tubes  traversent  le  bouchon:  l'un  avec  un  tampon 
d'ouate  laisse  entrer  au  fond  du  ballon  de  l'air  filtré;  l'autre  reçoit  le 
tube  en  caoutchouc  auquel  est  adaptée  l'aiguille. 

11  y  a  pourtant  un  desideratum  important  dans  tous  ces  appareils, 
et  Quénu  a  cherché  de  diverses  manières  à  y  répondre.  Il  s'agit,  en 
effet,  de  la  température  du  liquide;  mais  nous  allons  y  revenir  page  39. 

Je  ne  cite  que  pour  mémoire  les  injections  dans  les  artères  em- 
ployées par  Hueter,  et  les  injections  dans  la  cavité  péritonéale 
imaginées  par  Ponfîck  en  1879  et  étudiées  par  Bizzozzero  et  Golgi, 
puis  par  Foa  et  Pellaconi.  Cette  dernière  opération,  douloureuse  et 
suivie  de  ballonnement,  n'est  pas  plus  pratique  que  l'injection 
artérielle. 

Faut-il  citer  les  injections  dans  la  cavité  pleurale  indiquées  par 
Bozzolo  ?  C'est  inutile. 

En  somme,  l'injection  sous-cutanée  est  la  seule  recommandable 
et  peut  suffire  à  tous  les  besoins  :  un  bock  en  verre,  un  tube  en 
caoutchouc,  une  aiguille  et  un  clou  à  crochet  à  1 m,  50  au-dessus 
du  plan  du  lit,  —  voilà  tout  le  dispositif  nécessaire.  C'est  la  sim- 
plicité même.  La  figure  2  est  démonstrative  à  cet  égard. 

-°  Liquide  à  employer.  —  Il  faut  se  servir  du  sérum  de  Hayem, 
dont  voici  la  formule  : 

Sel  marin o  grammes. 

Sulfate  de  soude 10         — 

Eju  distillée 1  litre. 

Si  vous  opérez  dans  un  grand  centre,  le  pharmacien  vous  fournira 
votre  sérum;  mais  rien  n'est  plus  simple  que  de  le  préparer  soi- 
même.  Si  vous  avez  un  autoclave  à  votre  disposition,  usez-en.  bien 
entendu,  pour  stériliser  votre  solution  ;  mais,  en  pratique,  à  la  cam- 
pagne et  même  à  la  ville,  il  faut  aller  au  plus  pressé.  Voici  la 
marche  à  suivie,  car  je  n'ai  jamais  eu  le  moindre  incident  fâcheux 
en  m'y  tenant  strictement  : 

Je  place  un  tampon  de  coton  hydrophile  dans  un  entonnoir  en 
verre,  et  je  verse  dessus  1  litre  d'eau  filtrée  contenant  7  grammes 
de  sel  marin  et  10  grammes  de  sulfate  de  soude.  Bien  des  fois, 
j'ai  supprimé  le  sulfate  de  soude,  sans  que  les  résultats  des  injections 
m'aient  paru  moins  satisfaisants.  C'est  d'ailleurs  une  remarque  qui 
a  déjà  été  faite  par  Michaux  (loc.  cit.). 

Je  fais  ensuite  bouillir  la  solution  pendant  trente  minutes  environ. 
Comme  on  le  voit,  rien  n'est  plus  simple.  Souvent  même,  à  défaut  de 
balance,  j'ai  mis  simplement  une  grosse  pincée  de  sel  dans  le  liquide. 
L'expérience  montre  qu'il    faut   se  rapprocher  de  la  formule    que 
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j'ai  donnée  plus  haut,  mais  que  la  règle  n*est  pas  stricte.  Ce  qui 
est   important,    c'est    la    température    du    liquide     qu'on    injecte. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu'on  opère  sur  un  malade  souvent  en  hypo- 
thermie, et,  dans  tous  les  cas,  qui  a  de  la  tendance  à  se  refroidir.  Les 
extrémités  sont  froides,  et  il  n'est  pas  indifférent  d'introduire  dans 
l'économie  un  liquide  trop  au-dessous  de  la  température  normale  du 
corps,  surtout  si  l'injection  est  faite  dans  les  veines.  —  D'autre  part, 
il  faut  aller  lentement,  pour  que  le  liquide  ait  le  temps  de  s'infiltrer 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  dans  les  interstices 
musculaires.  Il  en  résulte  que  le  liquide  qu'on  a  versé  à  une  bonne 
température  dans  l'entonnoir  se  refroidit  presque  complètement  en 
traversant    le    tube   en  caoutchouc  qui  relie  le  trocart  à  l'appareil. 

Quénu  a  eu  l'idée  ingénieuse  de  faire  passer  le  tube  d'écoulement 
dans  un  récipient  contenant  de  l'acétate  de  soude,  qui  est,  comme 
on  le  sait,  un  sel  exothermique  :  il  a  son  liquide  préparé  d'avance  dans 
un  ballon  scellé  à  la  lampe  à  ses  deux  extrémités  effilées  en  tubes. 

C'est  Chevrelin  qui  a  fixé  le  dispositif  de  l'appareil.  Il  se  sert  sim- 
plement d'une  aiguille  de  Pravaz  fixée  à  un  tube  de  caoutchouc  :  ce 
tube  s'adapte  à  une  des  branches  de  l'ampoule  à  sérum,  qu'on  casse 
au  moment  de  l'opération.  L'écoulement  n'est  nullement  douloureux, 
car  il  se  l'ait  à  raison  seulement  de  100  à  125  grammes  de  liquide  par 
quart  d'heure. 

Le  tube  d'écoulement  est  placé,  quand  on  veut  faire  l'injection, 
dans  le  récipient  à  acétate  de  soude,  qui  fait  l'office  d'une  véritable 
chaufferette,  analogue  à  celles  dont  on  se  sert  journellement  dans 
certaines  voilures.  Le  liquide  s'écoule  à  35  et  36D,  ce  qui  est 
parfait  (1).  L'acétate  de  soude,  qui  fond  vers  (30°,  dégage  en  se 
cristallisant  lentement  pendant  plusieurs  heures  une  température  fixe 
de  56°.  La  figure  2  montre  l'appareil  prêt  à  fonctionner. 

Je  crois  qu'on  devra  toujours  employer  ce  procédé  excellent,  auquel 
Ouénu  s'est  arrêté  après  plusieurs  essais  encore  plus  compliqués  : 
mais  cela  n'est  possible  que  dans  les  hôpitaux,  dans  les  maisons  de 
santé,  dans  les  installations  à  demeure. 

Il  faut  bien  dire  que  cette  chaufferette  à  l'acétate  de  sou  le  est  fort 
peu  employée.  La  tendance  actuelle  est  plutôt  de  réchauffer  le  malade 
par  des  agents  extérieurs,  boules  d'eau  chaude,  cerceau  chauffant  de 
Chantemesse,  etc.  Je  pense  que  Quénu  lui-même  n'en  use  même  plus. 
Je  la  mentionne  cependant  pour  attirer  l'attention  sur  l'importance 
de  la  température  pour  la  défense  du  malade  contre  l'infection. 

Dans  la  pratique  courante  de  la  ville,  on  peut  simplifier,  et  voici 
ce  que  je  conseille  relativement  à  ce  détail  de  technique  : 

Il  faut  que  le  liquide  soit  versé  dans  l'entonnoir  à  une  température 
de  45°   pour   qu'il  arrive  sous    la   peau   à   l'état   voulu,   c'est-à-dire 

^1)  Quénu,  Soc.  de  chir.,  17  mars  1897. 
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à  36  ou  37°.  Comment  apprécier  la  température  de  ce  liquide 
stérilisé  sans  le  contaminer  ?  Surtout  n'essayez  pas  d'y  plonger  un 
thermomètre,  comme  on  Ta  conseillé  ;  cet  instrument  vient  d'une 
aisselle  ou  même  d'ailleurs.  —  Il  est  beaucoup  plus  simple  d'avoir 
toujours  2  litres  de  sérum  préparés  à  l'avance.  Portez  un  de  ces 
litres  à  l'ébullition  et  versez  d'abord  dans  l'entonnoir  un  demi-litre 
de  sérum  froid  ;  ajoutez  à  cette  solution  froide  une  dose  égale  de 
sérum  en  ébullition,  et  vous  êtes  assuré  d'avoir  dans  l'entonnoir  un 
mélange  à  45°  environ. 


^^w 


Fig.  2.  —  Appareil  de  Chevretin  pour  l'injection  sous-eutaïu-e. 


Cette  petite  manœuvre  si  simple  supprime  l'usage  du  thermomètre 
et  dispense  d'introduire  un  doigt  dans  le  liquide  pour  apprécier  sa 
température. 

3°  Quantité  de  liquide  à  injecter.  —  Parla  voie  sous-cutanée,  qui  seule 
m'occupe  en  ce  moment,  on  ne  peut  agir  aussi  rapidement  que  par 
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la  voie  intraveineuse.  On  peut  cependant  employer  5  litres  en 
vingt-quatre  heures,  ce  qui,  pour  la  généralité  des  cas,  est  suffisant. 
D'ordinaire,  pour  des  cas  graves,  je  me  borne  à  injecter  500  grammes 
de  liquide  toutes  les  six  heures,  ce  qui  donne  2  litres  en  vingt- 
quatre  heures.  Dune  manière  générale,  on  peut  dire  qu'il  vaut  mieux 
espacer  les  injections  ;  je  veux  dire  qu'il  vaut  mieux,  par  exempleT 
employer  2  litres  en  quatre  fois  que  la  même  dose  en  deux  fois.  De 
cette  façon,  l'action  bienfaisante  est  plus  continue.  Il  est  d'ailleurs 
impossible  de  fixer  une  limite  ;  l'appréciation  en  revient  au  bon  sens 
ou  plutôt  au  sens  clinique  du  chirurgien,  qui  tâche  de  proportionner 
les  doses  et  le  nombre  de  ses  injections  à  la  gravité  et  à  la  marche 
de  la  septicémie. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  se  rapporte  au  sérum  de  Hayem  ou 
même,  en  simplifiant,  à  l'eau  salée  à  7  p.  1  000.  Il  est  bien  entendu 
que,  si  vous  voulez  user  du  sérum  de  Chéron,  comme  l'a  fait  Segond 
pendant  des  années  (1),  ou  même  de  l'eau  de  mer,  il  n'est  plus  question 
de  doses  pareilles.  Segond  fait  des  injections  successives  de  10  à 
20  grammes  de  sérum  de  Chéron,  et  pour  cela  il  n'est  plus  besoin 
d'appareil  spécial.  On  peut  aller  à  40  ou  50  centimètres  cubes  pour 
chaque  injection  et  les  répéter  assez  pour  arriver  à  faire  pénétrer 
sous  la  peau  1  litre  de  sérum  en  vingt-quatre  heures.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  cette  formule  comprend  1  gramme  p.  100  d'acide 
phénique,  ce  qui  est  une  proportion  relativement  considérable. 
Néanmoins  P.  Segond  (loc.  cil.)  a  pu  dire  «  que,  les  cas  d'hémor- 
ragies profuses  exceptés,  il  n'est  pas  nécessaire  de  recourir  aux  fortes 
doses.  Chez  des  opérées,  même  très  déprimées,  il  suffit,  en  effet, 
de  quatre  ou  cinq  injections  de  10  à  30  grammes  chaque,  par  vingt- 
quatre  heures,  pour  obtenir  des  résultats  évidents  ». 

Actuellement,  je  le  répète,  la  tendance,  basée  sur  l'expérience 
clinique,  est  à  la  simplification  de  la  formule  des  liquides  et  à  la 
multiplication  des  injections  à  hautes  doses. 

Pour  ma  part,  dans  les  cas  très  graves,  lorsqu'il  s'agit,  par 
exemple,  d'une  rupture  intestinale  avec  contamination  large  du 
péritoine,  j'ai  coutume,  après  la  laparotomie  et  la  suture  intestinale, 
de  laisser  l'aiguille  à  demeure  sous  la  peau  de  la  cuisse  et  de  veiller 
à  ce  que  le  liquide  du  récipient  en  verre  soit  renouvelé  au  fur  et  à 
mesure  de  sa  disparition.  J'ai  obtenu  ainsi  des  succès  remarquables 
dans  des  cas  très  graves,  après  une  résorption  de  8  à  10  litres  par  vingt- 
quatre  heures  pendant  quatre  et  cinq  jours  de  suite. 

4°  Siège  des  ponctions.  —  Après  avoir  lavé  avec  soin  et  aseptisé  la 
région  choisie,  on  introduit  le  trocart  sous  la  peau.  Il  faut  que  la 
pointe  soit  libre  dans  le  tissu  sous-cutané.  Si  vous  embrochez  le 
derme  trop  obliquement,   le  liquide  s'écoule  difficilement,  et  vous 

(1)  Paul  Sego>d,  Soc.  de  chir.,  18  décembre  1895. 
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êtes  dans  la  nécessité  d'élever  trop  haut  votre  récipient,  ce  qui  rend 
l'opération  très  douloureuse.  On  s'aperçoit  de  la  faute  en  voyant  la 
peau  pâlir  et  se  piqueter  comme  une  peau  d'orange.  —  Il  ne  faut 
donc  pas  craindre  d'aller  profondément.  On  peut  aussi,  de  parti  pris, 
enfoncer  l'aiguille  perpendiculairement  dans  les  masses  charnues,  et 
le  liquide  s'insinue  alors  très  bien  dans  les  interstices  musculaires  et 
sous  les  aponévroses.  Les  régions  de  choix  sont  les  fesses,  la  région 
externe  des  cuisses,  les  lombes,  la  paroi  abdominale  antérieure,  etc. 
On  est  souvent  obligé  de  varier  les  points  d'attaque  lorsqu'on  est 
amené  à  multiplier,  comme  nous  l'avons  dit,  les  interventions.  On 
voit  le  liquide  soulever  et  tendre  la  peau  :  il  estbon,de  temps  en  temps, 
de  presser  doucement  avec  la  main  la  tuméfaction  ainsi  produite  pour 
faciliter  l'infiltration  cellulaire.  Si  on  se  résout  à  agir  lentement, 
l'opération  n'est  pas  douloureuse.  Lorsqu'on  retire  le  trocart,  on  lait 
une  occlusion  au  collodion  après  avoir  comprimé  un  instant  la  petite 
porte  d'entrée.  On  aura  soin  de  placer  sur  le  trocart  à  son  point 
d'entrée  un  tampon  imbibé  d'eau  bouillie. 

L'injection  n'est  douloureuse  que  si  on  se  sert  du  Dieulafov  ou 
d'un  appareil  quelconque  avec  soufflerie  ou  pression  manuelle  :  car 
on  veut  aller  trop  vite.  Avec  le  dispositif  simplifié,  le  liquide  n'entre 
que  progressivement,  sans  violence,  et,  ce  qui  est  important,  le 
chirurgien  peut  laisser  l'injection  se  faire  toute  seule  sans  que  sa 
présence  soit  nécessaire. 

3.  —  Technique  des  injections  intraveineuses 

Il  ne  faut  employer  la  voie  veineuse  qu'en  cas  d'extrême  urgence, 
si  la  gravité  de  la  situation  nécessite  une  action  immédiate.  Après 
l'avoir  utilisée  au  début,  je  ne  m'en  sers  presque  plus  jamais, 
tant  la  voie  sous-cutanée  est  simple  et  suffisante  : 

1°  Appareil  à  employer.  —  On  peut  se  servir  exactement  du  même 
dispositif  que  pour  les  injections  sous-cutanées.  Le  bock  en  verre  ou 
L'entonnoir  en  verre  avec  un  tube  en  caoutchouc  et  le  trocart  n°  2 
du  Potain  ou  du  Dieulafov  sont  encore  les  instruments  de  choix. 
Les  appareils  Potain  et  Dieulafoy  sont  aussi  très  pratiques,  pourvu 
qu'on  soit  sur  de  leur  asepsie. 

2°  Liquide  à  employer.  —  Ici  il  ne  s'agit  plus  du  sérum  de  Chéron. 
Il  ne  saurait  être  question,  au  point  de  vue  de  la  qualité,  que  du 
sérum  dit  physiologique,  ou  de  la  solution  simple  de  7  grammes  de 
sel  marin  dans  1  litre  d'eau.  Quant  à  la  dose  de  liquide  à  injecter, 
on  ne  saurait  rien  prescrire.  Nous  avons  vu  Lejars  injecter  26  litres 
en  cinq  jours  et  sauver  un  petit  malade  mourant.  C'est  dire  jusqu'où 
on  peut  aller.  Je  crois  qu'il  n'y  a  pas  de  limite  à  indiquer  :  c'est 
affaire  de  sens  clinique  et  d'opportunité.  En  général,  on  injecte 
1  litre  ou  1  500  grammes  à  chaque  opération. 
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3°  Siège  des  ponctions.  —  Il  faut  choisir  à  lavant-bras  la  veine  la 
plus  apparente,  la  plus  visible.  On  fait  une  petite  incision  le  plus  loin 
possible  de  la  racine  du  membre,  en  prévision  des  injections  qu'on 
aura  à  pratiquer  ultérieurement  dans  le  même  vaisseau.  En  quelques 
coups  de  sonde  cannelée,  on  isole  la  veine  du  plan  profond  et  on  passe 
un  fil  de  catgut  double  au-dessous.  D'un  coup  de  ciseaux,  on  fait  une 
petite  incision  à  la  veine,  au-dessus  de  la  ligature,  et  on  introduit  la 
canule,  qu'il  estutile  de  fixer  avec  une  pince  hémostatique  embrassant 
dans  ses  mors  les  parois  veineuses  et  la  canule  elle-même.  On  a  soin, 
bien  entendu,  de  purger  d'air  le  tuyau  de  caoutchouc  et  le  trocart, 
avant  de  le  faire  pénétrer  dans  le  vaisseau.  Il  suffit  ensuite  d'élever 
l'entonnoir  à  bout  de  bras,  c'est-à-dire  environ  à  1  mètre  au-dessus 
du  plan  du  lit,  pour  que  l'écoulement  se  fasse  lentement  et  réguliè- 
rement. —  Il  arrive  parfois  que  le  malade  accuse  pendant  l'opération 
un  peu  de  gène  respiratoire,  une  sorte  de  dyspnée  et  d'angoisse  tho- 
racique  :  rien  n'est  plus  simple  que  de  pincer  le  tube  en  caoutchouc 
et  de  suspendre  momentanément  l'irrigation,  pour  laisser  l'équilibre 
se  rétablir.  Quand  on  a  terminé  l'injection,  on  retire  le  trocart,  et  on 
lie  la  veine  au-dessus  de  la  pince  restée  en  place,  en  se  servant  d'un 
des  fils  de  catgut  qui  ont  été  passés  sous  le  vaisseau,  au  début  de 
l'opération. 

Pour  l'intervention  prochaine  —  six  heures  ou  douze  heures  après. 
—  on  agit  de  même  surune  veine  de  l'autre  avant-bras,  la  céphalique, 
la  basilique,  peu  importe.  Et,  en  remontant  de  2  centimètres  en 
2  centimètres  sur  les  veines  superficielles  des  deux  avant-bras,  on 
arrive  à  un  nombre  considérable  d'opéralions  possibles. 

L'opération  terminée,  on  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée 
avec  un  crin  de  Florence,  et  on  a  soin  de  protéger  la  petit  •  plaie 
avec  un  pansement  bien  aseptique. 

Nous  étudierons  plus  loin  les  effets  produits  par  les  injections  de 
sérum  :  effets  plus  rapides  et  plus  intenses  quand  on  a  usé  de  la  voie 
intraveineuse,  mais  très  suffisants  et  très  appréciables  quand  on 
s'est  servi  de  la  voie  sous-cutanée,  si  simple  et  si  inoffensive. 

L'injection  intraveineuse  est  moins  douloureuse  que  l'injection 
sous-cutanée,  mais  elle  peut  occasionner  des  accidents  tels  que 
l'œdème  aigu  du  poumon,  signalé  par  Pozzi,  et  des  phénomènes 
graves  chez  les  cardiaques,  étudiés  par  Duret,  sans  parler  de  l'intro- 
duction de  l'air,  qu'il  faut  toujours  éviter,  et  des  embolies. 

Lors  delà  discussion  de  la  Société  de  chirurgie,  Michaux,  Monod, 
Delbet,  Lejars,  Tuffier,  Théophile  Anger  se  montrèrent  partisans  de 
la  voie  veineuse  :  je  crois  qu'acluellem  nt  on  peut,  avec  Lucas  Cham- 
pionnière,  Peyrot,  etc.,  recommander  presque  exclusivement  la  voie 
sous-cutanée,  sauf  pour  les  cas  d'extrême  urgence.  Pour  ma  part, 
j'ajoute  que  la  voie  veineuse  est  tout  à  fait  exceptionnellement 
employée  dans  mon  service. 
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Nota.  —  A  Paris,  dans  la  pratique  de  la  ville,  on  peut  simplifier  beau- 
coup. Quelques  pharmaciens,  connus  de  tous  les  chirurgiens,  ont 
toujours,  prêtes  d'avance,  des  boites  métalliques  qui  sortent  de  l'au- 
toclave. On  y  trouve  l'injecteur  tout  stérilisé  avec  son  aiguille,  et  on 
a  à  volonté  des  flacons  de  250  grammes  remplis  de  sérum  à  7  p.  1  000. 

J'ai  insislé  sur  les  cas  d'urgence  où  on  peut  arriver  à  un  aussi 
bon  résultat  avec  un  laveur,  une  aiguille,  de  l'eau  et  une  pincée  de 
sel  marin. 


4°  Laparotomie.  —  La  technique  à  employer  est  celle  qui  con- 
vient à  toutes  les  laparotomies.  Le  seul  point  à  discuter  est  de  savoir 
s'il  est  préférable  d'opérer  sur  la  ligne  blanche  ou  latéralement. 

D'une  manière  générale,  c'est  la  laparotomie  médiane  qui  répond 
à  la  plupart  des  cas. 

L'incision  latérale  dans  la  fosse  iliaque  droite  est  réservée  aux  infec- 
tions péritonéales  d'origine  appendiculaire,  parce  que,  en  pareil  cas, 
on  poursuit  le  double  objectif  d'évacuer  et  de  drainer  la  cavité  abdo- 
minale, et,  en  second  lieu,  de  réséquer  l'appendice,  si  cela  est  possible . 
Je  dirai  même  que  les  incisions  multiples  sont  devenues  de  pratique 
courante  (1),  quand  il  est  bien  démontré  que  la  généralisation  de 
l'infection  à  toute  la  séreuse  est  hors  de  doute.  Je  reviendrai  d'ailleurs 
sur  ce  point. 

On  incise  aussi  latéralement  dans  les  perforations  typhiques,  car 
on  a  les  plus  grandes  chances  de  trouver  la  plaque  perforée  près  du 
ctecum,  sur  la  termaison  de  l'iléon.  Je  viens  d'agir  ainsi  pour  un 
typhique  du  service  de  Faisans,  et  j'ai  pu  aisément  par  cette  voie 
suturer  la  perforation  à  15  centimètres  du  caecum  sur  l'iléon  et 
guérir  sans  incident  le  malade. 

Si  le  diagnostic  de  la  cause  n'est  pas  ferme,  c'est  la  laparotomie 
sus-pubienne  médiane  qui  est  l'opération  de  choix. 

On  incise  sur  la  ligne  blanche,  de  l'ombilic  à  la  symphyse.  Quand 
on  arrive  dans  le  tissu  graisseux  propéritonéal,  on  le  trouve  le  plus 
souvent  œdématié  et  comme  infiltré,  ce  qui  en  augmente  notablement 
l'épaisseur.  Cet  œdème  sous-séreux  est  un  signe  certain  de  la  suppu- 
ration intrapéritonéale.  Au  moment  d'inciser  le  péritoine,  on  agira 
avec  précaution,  si  on  se  rappelle  que  parfois  les  anses  intestinales 
distendues  par  les  gaz  sont  refoulées  et  comme  accolées  à  la  séreuse 
pariétale.  Chez  les  enfants,  on  peut  être  gêné  par  une  persistance  de 
l'ouraque,  qu'il  faut  reconnaître  et  écarter.  Cela  estarrivé  à  Jalaguier 
chez  un  petit  malade  dont  il  a  rapporté  l'histoire  à  la  Société  de  chi- 
rurgie (25  mai  1892). 

Quelle  longueur  faut-il  donner  à  l'incision?  Fera-t-on,  comme  le 

(1)  Peyrot,  Soc.  de  chir,,  5  mai  1897. 
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conseillait  Bouilly  au  Congrès  de  chirurgie  de  1889,  «  une  incision 
étroite  »  ou,  comme  le  recommande  Hadra  [1),  une  incision  franche 
«  de  l'appendice  xiphoïde  à  la  symphyse  pubienne  »  ? 

On  reproche  à  cette  vaste  incision  de  favoriser  les  éventra  lions  ulté- 
rieures et  de  rendre  difficile  la  réintégration  de  la  masse  intestinale 
dans  la  cavité  abdominale.  Mais  ce  sont  là  de  bien  minces  inconvé- 
nients, eu  égard  à  la  gravité  de  l'infection,  et  il  n'est  pas  douteux 
qu'il  faut  passer  outre,  si  les  avantages  pour  la  cure  immédiate  sont 
manifestes.  Toutefois  ce  n'est  pas  ainsi  que  le  problème  se  pose.  Il 
est  clair  qu'une  petite  incision  peut  être  suffisante  pour  évacuer  le 
contenu  péritonéal  et  pour  drainer:  mais  elle  ne  permet  pas  de 
rechercher  la  cause  de  l'infection,  une  perforation  intestinale  par 
exemple,  et  d'y  remédier  par  la  suture. 

Si  nous  restons  dans  les  généralités,  nous  pouvons  donc  dire  qu'une 
incision  moyenne  répond  à  l'indication  que  nous  poursuivons  :  éva- 
cuer les  liquides  péritonéaux.  Il  reste  bien  entendu  que,  si  l'issue  de 
gaz  ou  de  matières  fécales  a  souligné  la  cause  initiale  du  mal,  on 
pourra  agrandir  à  volonté  l'incision,  pour  chercher  plus  commodé- 
ment le  siège  de  la  perforation.  C'est  là  qu'il  ne  faut  pas  omettre  de 
bien  séparer  le  péritoine  au  niveau  des  deux  lèvres  de  section.  Il  est 
d'usage  en  Angleterre  de  faire  passer  de  chaque  côté  une  anse  de  soie 
large,  dans  toute  l'épaisseur  de  la  paroi,  en  comprenant  le  péritoine, 
ce  qui  permet  à  un  aide  d'écarter  ou  de  rapprocher  à  volonté  les  lèvres 
de  la  plaie  (2).  Il  est  bien  plus  simple  de  se  servir  de  fortes  pinces  de 
Kocher.  ou  même  de  pinces  de  Museux,  dont  le  poids  suffit  à  éverser 
les  lèvres  de  la  plaie. 

Le  liquide  avec  les  gaz  s'il  y  a  perforation  s'échappent  au  dehors, 
mais  incomplètement  ;  il  s'agit  de  faciliter  l'écoulement  de  celui-là, 
et  là  les  discussions  commencent.  Doit-on  se  borner  à  drainer  avec 
soin,  ou  faut-il  faire  d'abord  un  grand  lavage  et  désinfecter  aussi 
complètement  que  possible  la  séreuse? 

Je  mentionnerai  les  diverses  variétés  d'exentéropexie  qui  ont  été 
proposées.  Jaboulay.  Hadra,  Tavel  et  0.  Lanz  ont  maintenu  la  masse 
des  intestins  en  dehors  de  la  cavité  abdominale,  et  ces  derniers  au- 
teursontmème.  dans  deux  cas,  terminés  d'ailleurs  tous  les  deux  par 
la  mort,  appliqué  l'irrigation  continue  à  ces  anses  éviscérées.  Ce  sont 
là  des  pratiques  tout  à  l'ait  exceptionnelles  et  peu  recommandables. 

Revenons  à  la  clinique  journalière.  Actuellement,  la  tendance  est 
à  l'abstention  :  les  grands  lavages  sont  réservés  à  des  infections 
particulièrement  fétide-. 

En  Allemagne,  comme  en  France  et  peut-être  plus  encore  qu'en 
France,  on  a  complètement  abandonné  l'usage  des  grands  lavages 

(1)  Cité  par  Houzé.  Thèse  de  Paris,  1896. 

(2)  Sheilo,  The  Lancet,  11  mai  1895  et  28  sept.  1895. 
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péritonéaux  sien  honneur  en  Amérique  et  en  Angleterre  avecCordier 
Hadra,  P.  Gould,  etc. 

Pierre  Delbet  (1),  dans  un  long  mémoire  de  1889,  a  montré  expéri- 
mentalement ce  qu'on  peut  attendre  ou  craindre  de  Faction  des 
diversessolutions usitées,  surl'épithéliumpéritonéal.  Ces  expériences 
de  Delbet  donnent  des  résultats  assez  inattendus  et  contredisent  tout 
ce  qu'on  pouvait  supposer  a  priori.  D'abord  que  faut-il  penser  de 
celte  action  nerveuse  réflexe  si  grave,  dont  Poncet  en  1892  (Bévue 
de  chirurgie)  et  Polaillon,  cité  dans  l'excellente  thèse  de  Houzé 
(Paris,  1896),  rendent  responsables  les  grands  lavages  péritonéaux? 
Delbet  a  montré  qu'ils  sont  très  exceptionnels.  Dans  les  observations 
citées,  il  faut  faire  entrer  en  compte  la  qualité  du  liquide  injecté.  Il 
semble  que  l'acide  phénique  soit  particulièrement  contre-indiqué. 
Dans  les  trois  cas  de  Polaillon,  il  est  question  de  solution  phéniquée 
à  1  p.  400.  Mais,  si  on  se  sert  d'eau  bouillie  pure,  ou  d'eau  légèrement 
salée,  on  obtient  une  action  détersive  simple,  sans  effet  nocif  sur 
l'épithélium  péritonéal.  Tout  le  monde  admet  maintenant  qu'il  faut 
rejeter  pour  ces  grands  lavages,  lorsqu'une  indication  pressante  vous 
force  la  main,  les  solutions  antiseptiques,  quelles  qu'elles  soient.  La 
solution  boriquée  elle-même  est  mise  de  côté. 

Cependant  si,  par  hasard,  un  grand  lavage  antiseptique  s'imposait, 
il  faudrait  se  rappeler  les  expériences  de  Delbet  et  faire  précéder  et 
suivre  le  contact  de  l'antiseptique  avec  la  séreuse  d'une  copieuse 
irrigation  avec  la  solution  saline  à  7  p.  1  000.  En  d'autres  termes, 
une  première  injection  d'eau  salée  a  pour  effet  de  gorger  les  vaisseaux 
absorbants  de  liquide  :1e  liquide  antiseptique,  arrivant  ensuite,  désin- 
fecte la  surface  de  la  séreuse,  sans  qu'il  y  ait  danger  de  résorption  : 
un  dernier  lavage  à  l'eau  salée  enlève  l'excédent  du  liquide  toxique. 
Mais  toutes  ces  manœuvres  sont  longues,  et  il  importe  beaucoup 
d'aller  vite.  Cette  discussion  n'est  cependant  pas  oiseuse,  car  on  peut, 
je  le  répète,  être  amené,  par  tellecirconstance  exceptionnelle,  à  faire 
un  grand  lavage  abdominal. 

Dans  tous  les  cas,  en  prenant  cette  précaution,  jamais  Delbet,  dans 
ses  expériences  sur  les  animaux,  n'a  constaté  la  moindre  action 
réflexe  sur  la  respiration  ou  la  circulation  :  la  température  du  liquide 
injecté  a  varié  de  18  à  50°. 

Pour  ne  citer  que  le  typhique,  dont  je  parle  plus  haut,  je  dirai  qu'il 
a  fort  bien  guéri  sans  que  jaie  fait  le  moindre  lavage,  et  pourtant 
l'inondation  de  la  cavité  péritonéale  par  les  matières  fécales  était 
considérable. 

Il  faut  parler  aussi  de  Vanesthésie,  qui,  chez  ces  malades,  est  parti- 
culièrement délicate.  Le  chloroforme  a  une  action  dépressive  qu'il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue.  Aussi  doit-on  employer  de  préférence  l'anes- 

(1)  Pif.ure  Delbet,  Ann.  dp.  gynécol.,  p.  165,  et  Acad.  de  mêd.,  juin  18S9. 
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thésie  par  l'éther.  Depuis  que  nous  employons,  de  parti  pris,  1'éther 
en  pareil  cas,  nous  n'observons  plus  ces  tendances  à  la  syncope, 
réflexes  cardiaques  graves  dont  parle  Paul  Reynier  (1).  Etnousavons 
pu  Peyrotet  moi,  «  brasser  »  les  anses  intestinales  sous  une  irri- 
gation large  d'eau  bouillie,  sans  le  moindre  incident  cardiaque. 
L/anesthésie  par  l'éther  excite  la  circulation  au  lieu  de  la  déprimer  : 
à  ce  titre,  elle  est  tout  à  fait  indiquée  pour  ce  genre  d'interventions, 
à  l'exclusion  du  chloroforme. 

Comme  on  le  voit,  ces  deux  reproches  qu'on  fait  aux  grands 
lava-es  :  V  l'action  nocive  sur  les  épithéliums  ;  2°  les  actions  réflexes 
sur  Tes  centres,  ces  deux  reproches  peuvent  être  considérés  comme 
mal  fondés,  et  il  suffit,  pour  ne  pas  les  encourir,  de  se  servir  de 
solutions  salines  faibles  ou  d'eau  bouillie  simple,  ou  biend  employer 
la  manœuvre  des  trois  lavages  conseillée  par  Delbet,  et  enfin  de 
substituer  l'éther  au  chloroforme  pour  l'anesthésie. 

Mais  un  troisième  argument  est  beaucoup  plus  sérieux  etsuffitpour 
nous  faire  rejeter  toute  irrigation,  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
11  est  relativement  rare  que  l'infection  soit  absolument  généralisée 
à  toute  la  séreuse.  Certaines  régions  sont  d'ordinaire  plus  atteintes, 
et  dans  tous  les  cas,  il  est  souvent  impossible  de  savoir  si  le  liquide 
injecté  ne  va  pas  diffuser  sur  toute  l'étendue  des  parois  de  la  cavité 
et  des  viscères  une  infection  relativement  limitée.  C'est  d'ailleurs  une 
pure  illusion  de  croire  qu'une  irrigation  va  débarrasser  la  cavité  tout 
entière  des  germes  nocifs  qu'elle  recèle  :  on  n'arrive  jamais  qu  a  une 
désinfection  très  relative.  L'important  n'est  pas  d'évacuer  en  totalité 
le  liquide  de  culture,  mais  c'est  d'ouvrir  une  large  issue  par  ou  i 
s'échappera  aisément.  L'opération  diminue  surtout  considérablement 
la  tension  intrapéritonéale,  et  le  liquide,  trouvant  une  facile  voie 
d'écoulement  à  l'extérieur  par  le  drainage,  n'a  plus  la  même  tendance 
à  être  résorbé  par  la  séreuse. 

D'après  tout  ce  qui  précède,  on  sera  sobre  de  lavages  abdominaux  ; 
ou  plutôt  on  ne  se  résoudra  à  cette  manœuvre  que  lorsque  la  géné- 
ralisation de  l'infection  ne  saurait  être  mise  en  doute,  ou  au  contraire 
lorsqu'on  aura  affaire  à  une  collection  bien  circonscrite. 

La  technique  du  lavage  est  des  plus  simples  :  encore  faut-il  en 
préciser  les  divers  temps.  . 

Les  incisions  multiples  permettent  d'obtenir  une  detersion  beau- 
coup plus  rapide  et  beaucoup  plus  complète.  Je  n'hésite  pas,  en 
cas  de  généralisation  bien  avérée,  à  pratiquer  dans  chaque  région 
iliaque  l'incision  de  la  ligature  de  l'artère  iliaque  externe  :  ce  qui 
donne,  avec  l'incision  delà  ligne  blanche,  trois  ouvertures  larges  On 
introduit  alors  dans  la  cavité  abdominale  la  canule  en  verre  dun 
laveur  contenant  de  l'eau  bouillie,  ou  de  l'eau  salée  bouillie,  a  la 

fi)  Paul  Reynier,  Soc.  de  c/iir.,  5  mai  1897. 


48  AIMÉ  GUINARD.  —  AFFECTIONS  DE  L'ABDOMEN. 

température  de  40  à  45°  environ.  Il  est  avantageux  de  diriger  la 
canule  successivement  dans  les  différentes  régions,  pour  aider  à 
l'évacuation  de  tous  les  liquides  préexistants. 

Déjà  Delépine  avait  donné  un  diagramme  ingénieux  pour  indiquer 
la  voie  suivie  par  les  liquides  dans  les  infections  péritonéales.  Je  ne 
saurais  mieux  l'aire  que  d'emprunter  à  la  thèse  d'Houzé,  citée  plus 
haut,  celui  que  publie  Hadra. 

Cet  auteur  distingue  six  poches  abdominales  où  s'accumulent  de 
préférence  les  liquides  septiques  ou  autres,  épanchés  dans  la  cavité 
séreuse. 

«  La  première  poche  {poche  préhépatique  droite),  remplie  en  grande 
partie  par  le  foie,  est  limitée  en  haut  parle  diaphragme,  à  gauche  par 
le  ligament  falciforme  et  l'épiploon  gastro-hépatique,  en  bas  par  la 
partie  droite  du  côlon  transverse  et  un  double  repli  transversal  du 
péritoine,  étendu  de  la  partie  supérieure  du  côlon  ascendant  à  la 
paroi  abdominale,  un  peu  au-dessous  du  sommet  de  la  onzième  côte. 
Dans  cette  poche  s'accumuleraient  les  produits  infectieux  venus  de  la 
partie  du  foie  située  à  droite  du  ligament  suspenseur,  de  la  vésicule 
biliaire,  des  conduits  biliaires,  de  la  partie  droite  du  côlon  transverse 
et  de  l'angle  hépatique  du  côlon,  peut-être  aussi  du  duodénum,  du 
pylore  et  de  quelques  points  de  l'estomac. 

«  La  seconde  poche  [poche  supracœcale),  moins  profonde  que  la 
précédente,  est  limitée  par  le  côlon  transverse  en  haut,  le  mésentère 
et  l'intestin  grêle  à  gauche  et  en  bas,  le  caecum  et  le  côlon  ascendant 
à  droite;  quand  le  côlon  ascendant  est  vide,  la  limite,  à  droite,  est 
formée  par  la  paroi  abdominale  entre  le  repli  péritonéal  parti  de 
l'angle  du  côlon  et  un  repli  semblable  qui  naît  de  la  partie  supérieure 
du  caecum.  Cette  poche  reçoit  les  liquides  versés  par  les  perforations 
qui  intéressent  le  côlon  ascendant,  la  partie  supérieure  du  caecum, 
peut-être  aussi  le  duodénum. 

«  La  troisième  poche  (poche  paracsecale)  est  la  fosse  iliaque  droite; 
■elle  est  rapidement  infectée  dans  les  maladies  de  l'appendice,  des 
organes  génitaux  internes,  de  la  vessie,  du  rectum,  de  l'intestin  grêle. 

«  La  quatrième  poche  est  limitée  à  droite  par  le  mésentère  et 
l'intestin  grêle,  en  haut  par  la  partie  gauche  du  côlon  transverse; 
«lie  est  directement  contaminée  quand  les  lésions  portent  sur 
l'intestin  grêle,    la  flexure  sigmoïde,  le  côlon  descendant  et  la  rate. 

«  La  cinquième  poche  (poche  sous-diaphragmatique),  située  à 
gauche  du  ligament  suspenseur  du  foie  et  de  la  grande  courbure  de 
l'estomac,  au-dessous  du  diaphragme,  en  haut  du  côlon  transverse, 
<le  la  rate  et  du  ligament  costo-colique  gauche,  reçoit  les  liquides 
septiques  versés  par  le  lobe  gauche  du  foie,  la  rate,  la  face  antérieure 
eA  la  partie  gauche  de  l'estomac. 

«  La  sixième  poche  est  Y  arrière-cavité  des  épiploons.  » 

Il  est  clair  que  cette  description  est  un  peu  schématique  et  théo- 
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rique  :  elle  répond  cependant  à  la  pratique,  et  en  y  songeant  on  évitera 
de  laisser  passer  inaperçus  des  poches  et  des  diverticules  infectés. 

Il  faut  bien  voir  aussi  que  le  petit  bassin  ne  doit  pas  être  le  seul 
objectif  du  lavage  :  du  côté  du  foie,  du  côté  de  la  rate,  l'instrument 
doit  dépister  les  liquides  septiques. 

Quelle  quantité  de  liquide  faut-il  injecter? 

Ici  pas  de  chiffre  précis.  On  attendra  que  le  liquide  ressorte  clair, 
et  on  ne  passera  d'une  poche  à  l'autre  que  lorsque  la  solution  repa- 
raîtra limpide  dans  la  plaie.  En  général,  on  arrive  à  faire  usage  de 
12  à  15  litres  en  très  peu  de  temps. 

Inutile  de  s'acharner,  comme  on  le  conseille  quelquefois,  à  dé- 
pouiller les  anses  intestinales  et  l'épiploon  des  fausses  membranes 
qui  peuvent  les  recouvrir.  Inutile  de  s'évertuer  avec  des  éponges  ou 
des  compresses  stérilisées  à  assécher  le  péritoine  et  à  purger  la  cavité 
abdominale  de  toute  trace  de  liquide.  Toutes  ces  manœuvres  ne 
peuvent  que  prolonger  une  intervention  qui  gagne  à  être  aussi  rapide 
que  possible,  sans  parler  des  traumatismes  multiples  quelles 
nécessitent. 

Lorsque  le  liquide  reparait  limpide,  on  doit  aussitôt  passer  au 
troisième  temps  :  le  drainage. 

Technique  du  drainage  de  la  cavité  abdominale .  —  On  peut  se 
passer  du  lavage;  on  ne  doit  pas  se  passer  de  drainage.  Là,  tous 
les  chirurgiens  sont  d'accord. 

En  Angleterre,  les  tubes  de  verre,  les  tubes  dr  Keith  sont  surtout 
recommandés  par  Lawson  Tait,  Bantock.  Sutlon,  etc.  Cependant 
Trêves  se  sert  de  tubes  en  caoutchouc,  et  Mac  Burney  n'en  met  que 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  (Houzé  . 

Je  ne  vois  vraiment  pas  la  nécessité  d'employer  ces  tubes  rigides, 
•qui  n'ont  aucune  souplesse  et  peuvent  ainsi  avoir  des  inconvénients. 

Il  y  a  quelques  années,  le  drainage  le  plus  employé  en  France 
était  le  drainage  à  la  Mikulicz,  qui  consiste  en  un  sac  de  gaze  iodo- 
forméeou  simplement  stérilisée,  dans  lequel  on  insinue  trois,  quatre 
ou  cinq  mèches  de  gaze  souple,  le  long  de  laquelle  les  liquides  sont 
censés  devoir  filtrer  par  imbibition  de  proche  en  proche.  Ce  sac 
de  Mikulicz  a  son  fond  lié  par  un  fil  de  soie,  dont  les  extrémités 
fixées  à  l'extérieur  permettent  de  le  retirer  aisément  par  une  simple 
traction. 

Ce  mode  de  pansement  a  son  utilité  dans  certains  cas  déterminés, 
d'ailleurs  exceptionnels  après  certaines  interventions  sur  l'utérus  ou 
les  annexes  par  exemple,  quand  on  veut  immobiliser  l'intestin  loin 
■d'une  loge  ou  d'un  organe  infecté.  Mais  ce  n'est  pas  à  proprement 
parler  un  mode  de  drainage  :  c'est  un  tamponnement.  Aussi  a-t-on 
vu  plus  tard  nombre  de  chirurgiens  placer  au  centre  du  sac  de 
Mikulicz  un  gros  tube  en  caoutchouc,  ce  qui  est  très  logique  :  la  gaze 
tamponne,  soutient  et  immobilise  les  organes  voisins,  et  le  tube  assure 
Chirurgie.  XXIV.  4 
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l'écoulement  des  liquides.  Dans  les  infections  généralisées  à  tout  le 
péritoine,  les  seules  dont  je  m'occupe  en  ce  moment,  il  n'y  a  pas  de 
viscères  à  immobiliser:  tout  tamponnement  à  la  gaze  est  donc 
inutile. 

Il  n'y  a  en  réalité  qu'un  véritable  drainage  au  sens  propre  du  mot, 
c'est  le  drainage  avec  des  tubes  de  caoutchouc.  Le  drainage  capil- 
laire à  la  gaze  est  recommandé  comme  très  efficace  par  Kummer, 
par  Mac  Burney  et  par  Pierre  Delbet.  Et  pourtant,  toutes  les 
fois  qu'on  enlève  un  Mikulicz,  on  voit  sourdre  un  flot  de  liquide,  qui 
évidemment  n'avait  pas  trouvé  une  voie  d'écoulement  suffisante.  La 
vérité,  je  le  répète,  est  qu'il  faut  drainer  avec  des  tubes  et  surtout 
avec  de  gros  tubes. 


FLj.  3.  —  Drain  de  Goldmann. 

On  les  choisira  du  volume  du  pouce,  et  pour  ma  part  je  donne  la  pré- 
férence aux  tubes  de  Goldmann  (fig.  3),  qui  sont  percés  de  trous  tout 
petits  et  très  rapprochés  les  uns  des  autres,  et  qui  contiennent  dans 
leur  lumière  une  série  de  petites  mèches  débordant  le  tube  à  ses 
deux  extrémités.  Ces  drains  de  Goldmann  fonctionnent  comme  des 
mèches  de  lampe  et  assurent  un  drainage  parfait  par  imbibition  et 
aspiration. 

L'important  est  de  multiplier  ces  drains  et  de  les  bien  placer. 
Avec  une  longue  pince,  on  porte  une  de  leurs  extrémités  aussi 
profondément  que  possible.  Quand  les  trois  incisions  sont  béantes, 
l'une  sur  la  ligne  médiane  et  les  deux  autres  sur  les  côtés,  on  en 
place  deux  dans  chaque  plaie,  de  sorte  qu'on  a  ainsi  un  drainage 
complet.  Comme  l'a  si  bien  dit  Berger,  il  faut  établir  des  drainages 
multiples  et  dans  des  directions  différentes.  Faut-il  entourer  chaque 
tube  avec  une  mèche  de  gaze?  C'est  une  pratique  recommandée  par 
Jalaguier  et  d'autres.  Je  n'en  suis  pas  partisan  :  il  m'a  toujours 
semblé  que  cette  gaze  entourant  le  drain  est  une  gêne  notable  pour 
son  introduction.  En  un  mot,  le  tube  monté  sur  une  pince  se  place 
plus  aisément  et  plus  profondément  que  lorsqu'il  est  revêtu  d'une 
robe  rugueuse  de  gaze,  et,  je  le  répète,  c'est  de  l'installation  judicieuse 
du  système  d'évacuation  des  liquides  péritonéaux  que  dépend  le  plus 
souvent  le  succès. 

C'est  sur  cette  donnée  indéniable  que  se  sont  basés  quelques  chi- 
rurgiens pour  chercher  à  drainer  par  des  points  déclives. 

Chez  la  femme,  on  a  conseillé  d'effondrer  le  cul-de-sac  de  Douglas 
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et  de  drainer  par  le  vagin.  Reynier,  en  1894,  a  défendu  celte  pra- 
tique (1),  qui  peut  rendre  les  plus  grands  services  :  nombre  de  chirur- 
giens l'utilisent  de  parti  pris,  à  la  suite  des  interventions  graves  sur 
les  annexes  suppurées.  Murphy  (de  Chicago)  conseille  d'introduire  un 
drain  par  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  de  le  faire  sortir  par  la  région 
sus-pubienne  en  ayant  soin  en  outre  de  maintenir  une  diète  absolue 
<t  de  laisser  le  malade  en  position  demi-assise,  sans  négliger  l'intro- 
duction dans  le  rectum  par  l'anus  de  grandes  quantités  d'eau,  Murphy 
n'a  eu  qu'une  mort  sur  20  péritonites  septiques  diffuses.  Mais  je  n'en 
dirai  pas  autant  de  l'opération  recommandée  par  Jaboulay,  qui,  ne 
pouvant  chez  l'homme  trouver  une  voie  aussi  déclive  que  la  voie  vagi- 
nale de  la  femme,  conseille  de  faire  une  incision  parasacrée  pour 
donner  issue  aux  drains.  Cette  incision  me  parait  compliquer  singu- 
lièrement l'opération  :  pour  la  pratiquer,  il  faut  placer  le  malade 
sur  le  flanc  ;  bref,  elle  ne  saurait  être  comparée  à  l'incision  si  simple 
du  cul-de-sac  postérieur  chez  la  femme.  Aussi  ne  me  semble-t-elle 
pas  recommandable,  et  je  pense  bien  que  personne  n'y  a  recours. 


Fig.  4.  —  Drains  de  Ricard.  —  A,  drain;  B,  on  sectionne  le  caoutchouc  entre  les 
bandes  métalliques  :  C,  drain  en  place. 

On  achève  l'occlusion  en  bourrant  la  plaie  entre  les  drains  avec 
de  la  gaze  stérilisée.  Dans  un  cas,  cité  par  Houzé,  Peyrot  eut  le 
lendemain  la  surprise  de  trouver  une  masse  d'anses  intestinales  hors 
de  la  cavité  abdominale,  une  véritabte  exentéropexie  ;  et  le  malade, 
avec  une  infection  généralisée  du  péritoine  qui  l'avait  mis  dans  un 
état  presque  désespéré  au  moment  de  l'opération,  guérit  malgré  cet 
accident,  ou  peut-être  grâce  à  cet  incident.  On  se  bornera  donc  à 
rétrécir  un  peu  les  plaies,  sans  prendre  grand  souci  de  les  fermer  le 
plus  complètement  possible. 

Les  drains  seront  fixés  et  repérés  par  des  fils  ou  des  crins  de 
Florence,  ce  qui  permettra  de  ne  pas  les  perdre  dans  la  cavité 
abdominale. 


(I)  Paul  Reymer,  Journ.  de  méd.  de  Paris,  mai  1894. 
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On  pourra  aussi  user  de  ces  drains  imaginés  par  Ricard  (Soc.  de 
chir.,  20  octobre  1908)  et  qui  contiennent  une  armature  métallique 
souple.  La  figure  4  montre  mieux  qu'une  description  comment  on 
use  de  ces  drains  :  en  sectionnant  le  caoutchouc  sur  une  étendue 
de  2  ou  3  centimètres  entre  les  lames  métalliques,  on  peut  éverser 
ces  lames  métalliques  caoutchoutées  sur  la  peau,  et  le  drain  est 
automatiquement  fixé  sans  pouvoir  s'enfoncer  dans  l'abdomen  ni  se 
déplacer  avec  les  pièces  du  pansement,  dont  il  n'est  pas  solidaire. 

Enfin,  un  pansement  absorbant  de  coton  hydrophile,  modérément 
serré  par  un  bandage  de  flanelle  avec  sous-cuisses,  terminera  l'opé- 
ration. 

J'ajouterai  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  faire  des  lavages  ultérieure- 
ment par  les  tubes  en  caoutchouc.  Ces  drains  peuvent  d'ailleurs  être 
enlevés  au  bout  de  quarante-huit  heures  et  remplacés  par  des  tubes 
beaucoup  plus  petits,  qu'on  supprimera  complètement  dès  le  cin- 
quième jour,  sauf  indication  spéciale,  telle  que  l'issue  de  liquides  en 
très  grande  abondance.  Dès  le  deuxième  jour,  il  est  aisé  de  voir  que 
le  drain  est  emprisonné  dans  une  gaine  de  fausses  membranes  unis- 
sant les  anses  intestinales  les  unes  aux  autres;  c'est  cette  rapidité  de 
l'agglutination  des  anses  voisines  entre  elles  qui  rend  sa  présence 
si  rapidement  inutile.  Pour  enlever  la  gaze  placée  entre  les  drains, 
j'attends  le  cinquième  jour  pour  éviter  de  trop  fortes  tractions.  Si 
elle  adhère,  on  l'imbibe,  avant  de  faire  des  tractions,  avec  de  l'eau 
oxygénée,  dont  les  bulles  gazeuses  facilitent  l'opération. 

Cette  inflammation  périlonéale  amène  une  paralysie  de  la  tunique 
musculaire  de  l'intestin,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit.  Et  il  y  a  là 
un  véritable  écueil.  Il  faut,  en  effet,  que  le  contenu  de  l'inlestin  soit 
évacué,  si  l'on  ne  veut  pas  voir  persister  les  phénomènes  de  réten- 
tion stercorale  et  gazeuse,   et  même  les  vomissements  fécaloïdes. 

Pour  obtenir  cette  évacuation,  on  a  proposé  de  faire  des  ponctions 
de  l'intestin  et  même  une  véritable  incision,  une  entérotomie.  Il  est 
vrai  que  cette  entérotomie,  pratiquée  suivant  les  préceptes  deNélaton, 
a  été  faite  tout  d'abord  par  une  fausse  interprétation  clinique,  le  chi- 
rurgien attribuant  la  rétention  et  les  vomissements  fécaloïdes  à  une 
obstruction  intestinale  vraie,  provoquée  par  une  cause  mécanique,  la 
coudure  d'une  anse.  C'est  évidemment  un  diagnostic  erroné,  mais 
peu  importe,  si  les  résultats  de  l'entérotomie  ont  été  favorables. 
Schede,  au  Congrès  allemand  de  1887,  plus  récemment  Paul  Segond 
à  la  Société  de  chirurgie,  ont  vanté  les  heureux  effets  de  l'entérotomie 
de  Nélaton  dans  le  traitement  des  occlusions  intestinales  consécutives 
aux  interventions  sur  les  annexes  et  l'utérus.  On  peut  affirmer  main- 
tenant que  ces  prétendues  obstructions  n'étaient  le  plus  souvent  que 
des  paralysies  intestinales;  c'est  donc  au  traitement  de  ces  para- 
lysies —  dues  toujours  aux  infections  péritonéales  -  -  qu'il  faut 
appliquer  ce  que  ces  auteurs  ont  écrit  relativement  à  l'entérotomie. 
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Or,  il  semble  bien,  en  vérité,  que,  dans  les  faits  publiés  jusqu'ici,  on 
a  vu  une  amélioration  remarquable  survenir  à  la  suite  de  l'entéro- 
tomie,  dans  des  cas  absolument  désespérés.  Houzé  cite  sept  observa- 
tions probantes  à  cet  égard. 

C'est  Henrotin  (de  Chicago)  qui,  le  premier,  a,  de  propos  déli- 
béré, fait  cette  opération  au  cours  d'une  «  péritonite  difluse  ».  Et 
lorsque  Lockwood  eut  publié  un  mémoire  recommandant  des  ponc- 
tions capillaires,  sur  les  anses  intestinales  distendues,  pour  évacuer 
les  gaz,  et  une  incision  qu'on  fermera  ultérieurement,  pour  l'issue 
des  matières,  la  plupart  des  chirurgiens  qui  prirent  la  parole  à  la 
Société  royale  de  Londres  (octobre  1894)  furent  de  son  avis.  Nous 
citerons  Hulke.  Thornton,  Sheild,  Cripps,  Doran. 

Bien  plus,  Hadra  vint  renchérir  sur  les  idées  émises  par  Henro- 
tin (de  Chicago)  ;  pour  lui,  les  ponctions  ne  suffisent  pas,  et  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  fixer  une  anse  d'intestin  grêle  à  la  paroi,  pour  avoir  une 
véritable  bouche  intestinale  qui  permette  les  grandes  évacuations. 

Je  tenais  à  signaler  ces  tentatives,  qui  peuvent,  à  l'occasion,  rendre 
des  services.  Dans  certains  cas,  la  situation  est  tellement  menaçante 
que  toutes  les  interventions  peuvent  être  tentées,  même  cette  enté- 
rotomie  qui,  au  premier  abord,  n'est  que  médiocrement  séduisante. 
En  parcourant  les  sept  observations  de  la  thèse  de  Houzé,  on  voit 
que  «  la  production,  soit  chirurgicale,  soit  spontanée,  d'une  fistule 
intestinale,  sembleavoir  apporté  une  amélioration  rapide  et  marquée 
à  un  état  morbide  qui  paraissait  désespéré  ». 

Cela  dit,  je  n'hésite  pas  à  déclarer  que,  le  plus  souvent,  on  pourra 
se  borner,  pour  faire  la  vidange  du  gros  intestin,  à  introduire  par 
l'anus  une  longue  canule  un  peu  flexible.  On  fera  au  besoin  de  grands 
lavages  avec  de  l'eau  boriquée  à  saturation  ou  avec  de  l'eau  salée  à 
7  p.  1  000.  Ces  grands  lavements,  à  la  température  de  40°,  seront 
répétés  plusieurs  fois  par  jour;  mais  il  va  de  soi  qu'il  ne  saurait  en 
être  question  si  l'infection  péritonéale  avait  été  causée  par  une  lésion 
du  gros  intestin,  perforation  traumatique  ou  autre. 

Citons  encore  la  caféine,  le  strophantus,  la  spartéine,  en  un  mot 
toutes  les  sthéniques  cardiaques.  Ces  deux  derniers  médicaments 
surtout  rendront  les  plus  grands  services  pour  soutenir  le  cœur,  sans 
exciter  autant  que  la  caféine.  Il  faut  pourtant  reconnaître  que  les 
injections  hypodermiques  de  caféine  sont  d'un  usage  plus  répandu. 
En  tout  cas,  on  ne  négligera  pas  cette  médication,  qui  met  le 
malade  en  état  de  supporter  les  interventions  chirurgicales,  ainsi  que 
nous  allons  le  répéter  plus  loin. 

Je  dois  mentionner  aussi  les  injections  sous-cutanées  d'huile 
camphrée,  qui  sont  d'un  usage  courant  et  qu'on  peut  répéter  deux  fois 
par  vingt-quatre  heures.  Chaque  chirurgien  a  ses  habitudes  et  ses 
préférences  dans  cet  arsenal  thérapeutique. 

J'arrive,  en  terminant  cette  énumération,  à  deux  médications  que 
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Chantemesse  recommande  chaleureusement  dans  sa  communica- 
tion à  la  Société  de  chirugie  le  6  mai  1908  (p.  584  des  Bulletins  de 
la  Soc.  de  chir.).  Ces  deux  traitements  s'emploient  concurremment 
dans  le  but  d'accroître  la  leucocytose  et  la  phagocytose  péritonéales 
dans  les  grandes  infections  de  cette  séreuse.  Je  veux  parler  :  1°  des 
injections  sous-cutanées  de  nucléinale  de  soude,  et  2°  du  surchauffage 
intermittent  de  l'abdomen,  pour  lesquels  je  n'ai  pas  encore  person- 
nellement une  expérience  suffisante.  C'est  Mikulicz  qui  a  surtout 
conseillé  l'emploi  du  nucléinale  de  soude,  pour  «  augmenter  la 
résistance  des  malades  à  qui  on  devait  le  lendemain  ouvrir  le 
ventre  ». 

Le  fait  est  qu'une  injection  de  nucléinate  de  soude,  à  la  dose  de 
0-'",50,  répétée  deux  ou  trois  fois  toutes  les  vingt-quatre  ou  trente- 
six  heures,  provoque  une  poussée  de  fièvre  aseptique  fugace  avec 
augmentation  de  la  quantité  des  globules  blancs  dans  le  sang  et  dans 
le  péritoine.  Cet  afflux  leucocytaire  dans  l'épiploon  en  particulier  a 
une  grosse  importance,  car,  dans  les  infections  péritonéales  surai- 
guës, la  défense  de  la  séreuse  est  pour  ainsi  dire  paralysée  par  des 
phénomènes  de  chimiolaxie  négative  qui  s'opposent  à  la  poussée  des 
leucocytes. 

Le  second  moyen  vanté  par  Chantemesse,  c'est  le  surchauffage 
intermittent  de  Vabdomen,  «  quia  pour  effet  de  dilater  les  capillaires 
abdominaux,  de  faciliter  la  diapédèse,  d'activer  les  mouvements  ami- 
boïdes  des  leucocytes,  d'exalter  la  phagocytose,  en  un  mot 
d'augmenter  la  puissance  des  procédés  de  défense  naturelle  de 
l'organisme  ». 

Nous  voilà  revenu,  ce  me  semble,  au  vieux  cataplasme  de  nos 
pères,  qui  empiriquement  avaient  découvert  une  médication  ration- 
nelle et  physiologique  pour  limiter  le  mal  et  le  faire  «  aboutir  ».  Je 
ne  peux  m'empêcher  de  faire  remarquer  que  cela  nous  éloigne  du 
traitement  par  la  glace  si  universellement  adopté  de  nos  jours,  et  je 
me  demande,  après  avoir,  par  une  longue  expérience,  constaté  les 
merveilleux  effets  du  froid  sur  l'abdomen,  si  ce  surchauffage  ne  va 
pas  augmenter  le  ballonnement  du  ventre  en  dilatant  les  gaz  intes- 
tinaux. Il  est  probable  que  ma  remarque  est  théorique,  puisque  voici 
textuellement  l'effet  produit  par  le  surchauffage  de  l'abdomen,  d'après 
Chantemesse  [loc.  cit.),  au  bout  d'une  heure  de  son  application  : 

«  Localement ,  apparition  de  garde-robes,  de  miction,  d'un  assouplis- 
sement de  l'abdomen  et  diminution  de  la  douleur  péri  tonéale,  augmen- 
tation de  8  dixièmes  à  1°  de  la  température  rectale,  augmentation  un 
peu  moins  forte  de  la  température  de  la  paroi  abdominale  (l'appareil 
étant  enlevé)  et  de  la  température  axillaire;  augmentation  de  8  à 
10  pulsations  radiales,  de  4  à  10  respirations,  et  léger  abaissement  de 
la  pression  sanguine;  réchauffement  des  extrémités  périphériques.  Le 
nez  est  devenu   chaud  ;  les  mains  cyanosées  cessent  de   l'être  et  se 
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couvrent  de  rougeur  et  de  chaleur...  Ces  modifications  produites 
le  surchauffage  artificiel  ne  persistent  pas  bien  longtemps.  Au  bout 
dune  heure  et  demie,  rarement  deux  heures,  les  modifications  dont 
je  viens  de  parler  s'atténuent  et  disparaissent  peu  à  peu.  Le  pouls, 
la  respiration,  la  tension  sanguine  reviennent  à  leur  état  primitif. 
Les  extrémités  reprennent  leur  état  de  circulation  imparfaite,  mais 
l'amélioration  de  l'état  abdominal  persiste  plus  longtemps.  L'appli- 
cation du  surchauffage  peut  être  renouvelée  deux  ou  trois  fois  par 
jour.  Ordinairement  les  patients  la  réclament  parce  qu'elle  les  fait 
dormir,  qu'elle  les  soulage  et  calme  l'agitation.  » 

Pour  réaliser  ce  surchauffage,  Chantemesse  a  simplement  fait 
doubler  avec  deux  lames  de  cuivre  le  cerceau  ordinaire  qui  soulève 
les  couvertures  des  malades.  On  remplit  la  cavité  résultant  de  l'écar- 
tement  de  ces  deux  lames  de  cuivre  avec  de  l'eau  chaude.  C'est  le 
cerceau  chauffant  construit  par  Adnet.  Des  ouvertures  permettent 
d'introduire  et  d'évacuer  l'eau.  On  commence  par  le  remplir  avec 
7  litres  d'eau  à  60°  environ,  et  on  la  laisse  trois  ou  quatre  minutes 
pour  chauffer  l'appareil:  puis,  après  l'avoir  évacuée,  on  la  remplace 
par  une  égale  quantité  d'eau  à  60°.  On  place  le  cerceau  au-dessus  du 
ventre  comme  un  cerceau  ordinaire,  et  on  bouche  les  deux  entrées 
du  tunnel  au  pubis  et  à  l'épigastre  avec  du  coton  pour  concentrer  la 
chaleur  sur  l'abdomen;  on  laisse  l'appareil  en  place  une  heure  et 
demie  si  le  malade  peut  le  supporter.  En  général,  le  malade  se  calme 
et  s'endort  rapidement.  S'il  se  réveille  en  se  plaignant  trop  vivement 
de  la  chaleur,  on  se  borne  à  faire  une  lotion  fraîche  du  visage,  du 
cou  et  des  membres. 

Comme  on  le  voit,  nous  voici  loin  des  applications  larges  de  glace 
telles  que  je  les  ai  décrites  plus  haut. 

L'avenir  dira  ce  qu'il  faut  penser  de  cette  médication,  qui  parait 
très  rationnelle  et  basée  sur  la  physiologie  pathologique. 

5°  Appendicostomio.  —  J'ai  dit  plus  haut  (p.  53)  que  les  injec- 
tions d'eau  dans  le  rectum  étaient  très  recommandables.  Pour  les 
cas  où  le  rectum  devient  intolérant  et  où  l'absorption  de  la  muqueuse 
rectale  est  insuffisante,  on  a  pensée  faire  une  appendicostomie  qui 
est  plus  simple  et  moins  grave  que  l'entérotomie  citée  plus  haut. 
Segond  en  parlait  naguère  avec  faveur  à  la  Société  de  chirurgie,  et 
W.  Billington  (de  Birmingham),  dans  le  British  med.  journ.  du 
9  janvier  1909,  en  célèbre  les  bienfaits.  Une  incision  est  pratiquée 
dans  la  région  appendiculaire,  et  l'appendice,  dont  on  résèque  l'extré- 
mité libre,  est  fixé  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie  avec  deux  fils.  Par  la 
lumière  de  l'appendice,  on  introduit  dans  le  caecum  un  petit  tube 
en  caoutchouc  qui  sert  à  faire  à  volonté,  dans  le  gros  intestin,  des 
injections  de   sérum  artificiel   chaud  (I).   Lorsque  l'appendice  est 

(1)  Presse  méd.,  13  fév.  1909,  p.  117. 
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malade  ou  atrophié,  Billington  fait  une  fistule  cœcale.  Au  bout  de 
quarante-huit  heures,  en  général,  on  referme  la  bouche  appendicu- 
laire  et  on  libère  l'organe  de  ses  adhérences  à  la  paroi  avant  de  refer- 
mer la  plaie  abdominale.  Ce  procédé,  peu  répandu  en  France,  mérite 
peut-être  plus  de  faveur. 

J'ajoute,  pour  mémoire,  que  Jaboulay  à  employé  avec  succès,  pour 
la  cure  de  la  péritonite  diffuse,  la  gastrotomie  évacuatrice  et  le  drai- 
nage de  l'estomac.  Toutes  les  tentatives  dans  cette  redoutable  affec- 
tion sont  bonnes  à  connaître. 

Je  reviendrai  sur  l'appendicostomie  en  parlant  du  traitement  de 
l'occlusion  intestinale,  pour  lequel  elle  a  été  surtout  pratiquée  en 
France  (Lapeyre  (de  Tours),  Cong.  de  Chir.,  1905). 

Et  maintenant,  nous  pouvons  préciser  les  indications  de  l'emploi 
des  différents  moyens  d'action  que  je  viens  de  décrire. 

RÉSUMÉ    DU    TRAITEMENT. 

Lorsque  le  diagnostic  de  la  généralisation  de  l'infection  à  tout  le 
péritoine  est  bien  net,  la  première  indication  à  remplir,  c'est  d'évacuer 
la  cavité  abdominale.  La  laparotomie  s'impose,  et  le  succès  dépend 
le  plus  souvent  de    a  rapidité  de  la  décision.  Mais  encore  faut-il  que 
le  malade  soit  en  état  de  supporter  l'intervention:  et  c'est  l'état  de 
son  cœur  et  par  conséquent  de  son  pouls  qu'il  faut  tout  d'abord 
consulter.  Si  le  pouls  est  petit,  misérable,  tremblotant  sous  le  doigt, 
fuyant,  à  130,  à   140  et  plus,  c'est  courir  à  un  échec  certain  que  de 
prendre  le  bistouri.  11  faut  d'abord  relever  le  cœur  défaillant,  et  c'est 
là  que  les  injections  sous-cutanées  de  caféine,   de  spartéine  ou   de 
strophantus  alternées  avec  les  injections  d'éther,  d'huile  camphrée  et 
de  nucléinate  de  soude  trouvent  leur  emploi.  En  quelques  heures,  on 
voit  le  pouls  se  relever,  la  température  monter  de  quelques  dixièmes 
de  degré  etlesextrémitésse  réchauffer.  On  a  concurremment  introduit 
une   longue  canule  dins  le    rectum  pour  l'évacuation  des  gaz;  on  a 
placé  des  vessies  de  glace  sur  l'abdomen  ou  le  cerceau  chauffant  de 
Chantemesse,  et  on  fait  prendre  par  la  bouche  quelques  cuillerées 
à  café  de  grog  frappé  et  quelques  fragments  de  glace.  On  a  ainsi 
quelques  heures  pour  préparer  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  la 
laparotomie.  Pour  cette  opération,  on  aura  tout  avantage  à  employer 
l'éther  comme  anesthésique.  L'éther  ne  déprime  pas  comme  le  chlo- 
roforme, et  l'aneslhésie  relève  le  cœur,  le  remonte,  au  lieu  de  le 
faire  fléchir  encore.  Dans  plusieurs  cas,  j'ai  opéré  même  sans  anes- 
thésie.  Ces  malades  sont  souvent  dans  un  état  tel  que  l'opération 
leur  parait  peu  douloureuse. 

Une  fois  le  péritoine  ouvert,  on  peut,  dans  la  majorité  des  cas,  se  dis- 
penser de  faire  de  grands  lavages  :  il  suffit  de  drainer  avec  tout  le  soin 
possible,  avec  les  drains  de  Goklmann  et  des  mèches  intermédiaires- 
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C'est  alors  que,  tout  en  continuant  à  soutenir  le  cœur  avec  la 
caféine,  etc.,  on  institue  les  grandes  injections  de  sérum  sous  la 
peau,  et  on  peut  dès  le  début  aller  jusqu'à  4  et  5  litres  par  jour, 
quitte  à  diminuer  progressivement  les  jours  suivants.  Avec  la  grande 
sonde  rectale,  on  continue  à  évacuer  les  gaz  et  à  répéter  les  lavages 
boriques  chauds,  et  il  est  souvent  très  favorable  d'introduire  toutes 
les  quatre  heures  un  tube  de  Faucher  dans  l'estomac,  pour  le  débar- 
rasser des  liquides  infects  qu'il  contient. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  on  peut  changer  les  drains  et 
le  cinquième  jour  les  supprimer. 

Si  la  situation  restait  aussi  menaçante  et  paraissait  désespérée,  en 
raison  de  la  persistance  des  phénomènes  d'occlusion  intestinale,  on 
serait  autorisé  à  évacuer  le  contenu  du  tube  digestif  par  un  anus  arti- 
ficiel, suivant  la  méthode  américaine,  ou  par  une  appendicostomie. 

En  cas  de  péril  imminent,  un  aide  injecte  du  sérum  sous  la  peau 
pendant  l'opération. 

II.  —  INFECTIONS  CIRCONSCRITES  DU  PÉRITOINE. 

PATHOGÉNIE  ET  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  -  -  On  peut  les 
observer  dans  deux  circonstances  très  différentes,  soit  qu'elles  résul- 
tent d'une  infection  généralisée  qui  s'est  circonscrite  secondairement, 
soit  au  contraire  que  l'infection  soit  d'emblée  restée  cantonnée  dans- 
la  région  où  elle  a  pris  naissance. 

On  peut  les  rencontrer  dans  toutes  les  régions,  et  il  n'est  pas  un 
viscère  abdominal  qui  ne  donne  lieu,  à  l'occasion,  à  une  infection  de 
voisinage.  C'est  ainsi  qu'on  aura  des  infections  périhépatiques,  péri- 
spléniques,  pérityphliques,  péri-appendiculaires,  péricotiques,  péri- 
sigrnoïdiennes,  périrectales. 

C'est  ainsi,  de  même,  qu'on  trouvera  dans  le  petit  bassin  des  suppu- 
rations localisées  autour  de  la  vessie,  autour  des  annexes  chez  la 
femme. 

Il  suffit  d'énoncer  ces  possibilités  pour  montrer  que  tous  ces  faits 
échappent  à  une  description  d'ensemble. 

Du  moins  pouvons-nous  éliminer  de  ce  chapitre  les  infections 
décrites  jusqu'ici  sous  le  nom  de  pelvi-péritonites. 

«  La  plus  importante  des  péritonites  partielles,  la  pelvi-péritoniter 
grâce  aux  magnifiques  travaux  et  à  la  description  magistrale  de  Ber- 
nutz,  est  aujourd'hui  parfaitement  connue.  » 

Voilà  ce  qu'écrivait  Siredey  (1)  en  1879.  Et  l'on  peut  dire  aujourd'hui 
qu'il  ne  reste  absolu  ment  rien  de  cette  «description  magistrale»,  depuis- 
que  la  découverte  des  salpingites  a  bouleversé  toute  la  chirurgie  du  pe- 
tit bassin  chez  la  femme.  Aussi  bien  devons-nous  laisser  ici  de  côté 
toutes  les  infections  péritonéales  d'origine  génitale  qui  seront  étudiées- 

(1)  Siredey,  art.  Péritonite  du  Dict.  de  méd    et  de  chir.  prat.,  t.  XXYT.  p.  741. 
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avec  plus  de  fruit  avec  les  maladies  annexielles  de  la  femme  (1). 
.  On  en  pourrait  dire  autant  des  abcès  péricœcaux  et  périappen- 
diculaires. 

11  ont  pris  une  telle  importance  dans  l'histoire  des  infections  géné- 
ralisées et  circonscrites  de  la  séreuse  abdominale  qu'ils  méritent  un 
chapitre  à  part.  Il  faut  donc  se  borner  ici  à  des  généralités. 

L'infection  péritonéale,  qui  reste  localisée  autour  du  point  primiti- 
vement malade,  se  présente  tout  naturellement  comme  une  transition 
entre  les  infections  aiguës  généralisées  et  les  infections  chroniques. 
Les  premières  ont  été  étudiées  dans  les  chapitres  précédents  :  les 
secondes  seront  décrites  dans  les  chapitres  qui  suivent. 

Un  premier  caractère  les  distingue  des  infections  généralisées,  c'est 
qu'elles  se  développent  toujours  autour  d'un  organe  malade.  Il  n'y  a 
pas  ici  dans  les  variétés  pathogéniques  d'infection  localisée  primiti- 
vement qui  dépende  d'une  cause  générale.  Le  fait  ne  peut  se  présenter 
que  si  la  collection  limitée  est  consécutive  à  une  infection  généralisée, 
en  voie  de  guérison  spontanée. 

La  première  variété  que  nous  étudions  est  donc  toujours  due  à  une 
lésion  de  voisinage.  Toute  l'étendue  du  tube  digestif,  du  cardia  au 
rectum,  peut  donner  naissance  à  une  infection  de  voisinage.  Toutes 
les  maladies  ulcéreuses  de  l'estomac,  du  duodénum  et  de  tout  l'in- 
testin, en  comprenant  les  affections  néoplasiques,  s'accompagnent 
parfois  de  lésions  plus  ou  moins  étendues  de  la  séreuse.  Dans  l'ul- 
cère rond  de  l'estomac  et  du  duodénum,  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans 
la  tuberculose  intestinale,  dans  le  cancer  du  caecum,  des  angles  du 
côlon  ou  de  l'S  iliaque  et  du  rectum,  dans  la  sigmoïdite,  on  observe 
souvent  ces  lésions  séreuses  de  voisinage.  Dans  les  lésions  trauma- 
tiques  du  canal  gastro-intestinal,  l'infection  peut  rester  aussi  canton- 
née autour  du  point  lésé,  quand  la  plaie  est  très  petite  en  particulier, 
et  quand  la  contraction  musculaire  de  la  paroi  intestinale  peut  arriver 
à  produire  une  occlusion  relative  qui  s'oppose  à  l'effusion  des  liquides 
intestinaux  dans  la  cavité  péritonéale. 

Pour  les  autres  organes,  il  faut  songera  toutes  les  affections  dont 
ils  peuvent  être  atteints.  Du  côté  du  foie,  tous  les  abcès  parenchy- 
mateux,  bien  entendu,  et  toutes  les  cholécystites  et  hépatites  infec- 
tieuses, s'accompagnent  souvent  de  périhépatite.  Mais  on  en  observe 
aussi  dans  les  affections  calculeuses,  dans  les  kystes  hydatiques,  dans 
les  cirrhoses  de  toute  nature. 

Du  côté  de  la  rate,  les  lésions  primitives  le  plus  fréquemment 
signalées  sont  les  spléniles  suppurées  infectieuses  du  typhus,  de  la 
pyohémie,  etc.  Les  grosses  rates  des  impaludiques  sont  aussi  très 
souvent  entourées  d'adhérences  pjritonéales,  qui  sont  les  vestiges 
d'une  infection  périsplénique  atténuée. 

Les  lésions  péritonéales  sont  caractérisées  au  début  par  une  exsu- 

(1)  Voy.  Traité  de.  chirurgie  clinique,  l1'6  édition,  1901,  t.  X. 
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dation  lente  de  liquide  fîbrineux  très  adhésif  qui  accole  les  organes 
voisins  par  leur  surface  séreuse.  Il  se  produit  en  d'autres  termes  des 
adhérences  glutineuses,  qui  ne  tardent  pas  à  prendre  de  la  consis- 
tance et  à  former  de  véritables  symphyses  plus  ou  moins  solides.  C'est 
même  à  ces  adhérences  protectrices  que  Ton  doit  parfois  d'éviter  la 
généralisation  de  l'infection  à  toute  la  séreuse,  quand  la  lésion  primi- 
tive vient,  en  évoluant,  à  amener  une  perforation  viscérale.  L'infec- 
tion ne  trouve,  en  pareil  cas,  à  se  développer  que  dans  une  sorte  de 
loge  préformée,  dans  laquelle  elle  se  cantonne  provisoirement. 

Ce  sont  d'ailleurs  ces  adhérences  protectrices  qu'on  s'efforçait 
d'obtenir,  quand  on  traitait  les  kystes  hyda tiques  du  foie  par  les 
caustiques,  suivant  la  méthode  de  Réeamier. 

Ce  sont  aussi  ces  adhérences  qui  constituent  la  barrière  bienfai- 
sante enserrant  l'infection  autour  d'une  perforation  intestinale,  quand 
une  plaie  pénétrante  de  l'intestin  est  suivie  de  guérison. 

A  un  degré  plus  avancé,  l'infection  s'accompagne  de  la  production 
d'un  liquide  séreux  qui  se  trouve  emprisonné  dans  une  véritable  loge, 
constituant  une  sorte  de  kyste.  Ce  liquide  est  un  véritable  bouillon 
de  culture,  qui  peut  devenir,  suivant  l'intensité  de  la  virulence,  séro- 
purulent  ou  même  franchement  purulent.  A  mesure  que  la  pullu- 
lation  microbienne  augmente  dans  le  liquide  enkysté,  la  barrière 
fibrineuse  qui  séparait  la  région  de  le  grande  cavité  séreuse  s'est 
épaissie,  est  devenue  de  plus  en  plus  solide,  constituant  ainsi  un 
obstacle  infranchissable. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  se  développer  dans  ces  loges  à  contenu 
purulent  des  gaz,  souvent  si  abondants  que  leur  sonorité  à  la  percus- 
sion peut  donner  le  change  et  faire  méconnaître  la  présence  du 
liquide.  C'est  surtout  dans  les  abcès  d'origine  gastro-intestinale  qu'on 
rencontre  ces  gaz,  ce  qui  a  fait  croire  à  tort  pendant  longtemps 
qu'ils  venaient,  par  exosmose,  de  la  cavité  digestive. 

Dans  la  majorité  des  cas,  ces  infections  localisées  évoluent  comme 
de  véritables  abcès  chauds  qui  tendent  à  s'ouvrir  et  à  se  donner  jour 
par  la  voie  la  plus  fragile.  On  ne  sera  donc  point  surpris  de  les  voir 
s'ouvrir  dans  un  viscère  tel  que  l'estomac,  l'intestin,  la  vessie,  le 
vagin,  etc.,  sans  parler  des  cas  où  ils  viennent  faire  saillie  à  la  peau 
du  côté  de  l'ombilic  ou  des  fosses  iliaques. 

Dans  certaines  régions,  de  véritables  barrières  naturelles  circon- 
scrivent la  collection  sur  une  partie  de  son  étendue:  ainsi,  sur  la  face 
convexe  du  foie,  le  ligament  suspenseur  et  le  ligament  coronaire 
constituent  une  limite  naturelle  à  la  partie  postérieure  et  du  côté 
gauche;  aussi  est-ce  en  avant,  du  côté  du  bord  libre  du  foie,  que  se 
trouve  le  point  faible  par  où  la  collection  aura  de  la  tendance  à  se  faire 
jour,  soit  qu'elle  s'ouvre  dans  la  grande  cavité  périlonéale  qu'elle 
peut  alors  infecter  en  totalité,  soit  qu'elle  évolue  du  côté  de  la  peau. 
On  pourrait  faire  des  observations  analogues  pour  la  rate  et  les 
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autres  viscères.  Ajoutons  à  propos  de  la  rate  qu'il  n'est  pas  rare  de- 
rencontrer  une  sorte  de  périsplénite  adhésive,  avec  des  productions 
fîbro-cartilagineuses,  qui  peuvent  arriver  à  une  épaisseur  de  plus 
d'un  demi-centimètre.  Ces  plaques  cartilagineuses,  déjà  décrites  par 
Cruveilhier,  s'incrustent  souvent  de  sels  calcaires. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  — Au  point  de  vue  clinique,  aussi  bien  qu'au 
point  devue  anatomo-pathologique,les  infections  circonscrites  se  pré- 
sentent avec  les  mêmes  caractères,  quel  que  soit  leur  siège.  Ce  qu'on 
peut  dire  cliniquement  de  la  périhépatite  s'applique  également  à  la 
périsplénite  ;  il  est  donc  inutile  de  décrire  dans  deux  paragraphes- 
spéciaux  des  lésions  aussi  analogues. 

Les  symptômes  doivent  être  étudiés  dans  les  deux  formes  que  j'ai 
signalées  à  propos  de  l'anatomie  pathologique. 

a.  Quand  l'infection,  primitivement  généralisée,  a  de  la  lendance- 
à  se  localiser,  ce  qui  est,  comme  nous  l'avons  vu,  un  mode  de  termi- 
naison favorable,  on  voit  tous  les  symptômes  menaçants  s'atténuer 
petit  à  petit;  la  température  s'élève  s'il  s'agissait  d'une  forme  hypo- 
thermique  :  elle  s'abaisse,  au  contraire,  si  l'infection  primitivement 
généralisée  s'accompagnait  de  fièvre  vive.  Le  pouls  devient  moins 
fréquent  et  plus  plein  ;  les  vomissements  s'espacent  de  plus  en  plus,, 
et  la  constipation  cesse.  Le  malade  ne  présente  plus  dès  lors  ce- 
facies  grippé  si  caractéristique,  et  l'état  général  s'améliore  nota- 
blement. 

En  examinant  alors  l'abdomen,  on  voit  qu'il  est  moins  ballonné  ; 
à  la  palpation,  on  ne  réveille  pas  la  douleur  dans  toute  l'étendue  du 
ventre,  qui  paraît  souple,  sauf  en  un  point  limité.  A  ce  niveau,  la  dou- 
leur est  très  vive,  et  on  perçoit  un  véritable  gâteau  dur  comme  du 
bois;  la  percussion,  qui  est  d'ailleurs  le  plus  souvent  si  douloureuse 
qu'on  ne  peut  y  avoir  recours,  ne  donne  pas  de  renseignements 
précis.  On  trouve,  en  général,  de  la  sonorité,  malgré  la  présence 
d'une  collection  liquide,  et  cela  est  dû  à  ce  que  cette  collection  est 
entourée  d'anses  intestinales  distendues  par  des  gaz;  sans  parler  des 
cas  signalés  plus  haut,  où  il  s'agit  d'un  abcès  gazeux.  Quant  à  la 
fluctuation,  rien  ne  peut  la  déceler  dans  la  plupart  des  cas,  en  raison 
de  la  défense  instinctive  de  la  paroi  musculaire,  qui  forme  un  écran 
rigide  au-devant  de  la  collection. 

Bientôt  les  phénomènes  inflammatoires  et  réactionnels  apparaissent 
dans  la  région  malade  ;  les  douleurs  locales  deviennent  de  plus  en 
plus  intenses;  l'empalement  tend  à  augmenter,  et  la  paroi  abdominale 
s'cedématie  ;  ce  qui,  pour  le  dire  en  passant,  est  un  signe  pathogno- 
monique  de  la  présence  du  pus.  Pendant  cette  période,  la  tempéra- 
ture remonte,  et  le  malade  a  quelques  frissons,  accompagnés  de 
sueurs:  la  constipation  fait  place  d'ordinaire  à  la  diarrhée. 

C'est,  comme  on  le  voit,  un  abcès  chaud  qui  évolue,  et,  si  le  bistouri 
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n'intervient  pas,  le  pus  se  fait  jour  soit  dans  un  «scère  voisin, 
l'intestin,  la  vessie,  etc.,  soit  dans  la  cavité  penloneale,  soit  a  1  exté- 
rieur, par  un  cul-de-sac  vaginal  ou  par  la  peau. 

b  Dans  la  deuxième  forme  d'infection  circonscrite  du  péri- 
toine les  lésions  sont  limitées  autour  de  l'organe  primitivement 
malade;  c'est  la  péritonite  aiguë  circonscrite  Semblée  décrite  par 

^Lefsyniptômes  diffèrent  des  précédents  dans  l'ordre  de  leur 
apparition:  ce  sont  les  signes  que  nous  avons  décrits  plus  haut, 
mais  ils  apparaissent  insidieusement,  au  fur  et  à  mesure  que  affec- 
rio  étlo'e  au  début,  on  découvre  avec  peine  la  «*"££££ 
ne  se  signale  qne  par  la  douleur  à  la  pression  e  t  su  tout  p.. 
contracture  locale  des  muscles  de  la  paroi  au-devant  d  elle 

Une  fois  la  collection  enkystée  constituée,  elle  se  mamfeste  par  les 
mêmes  signes  que  celle  qui  résulte  de  la  localisation  d  une  infection 
Généralisée  :  ie  n'y  reviens  donc  pas. 

"  Tais  ie  do  s  dire  un  mot  des  phénomènes  généraux  graves  qu  on 
observe  parfois  dans  ces  infections  circonscrites  d'emblée.  Dans  tous 
£  c  assîques,  on  décrit  des  accidents  sous  le  nom  de  péntoname, 
qi  e  eu  avai  donné  Gubler,  et  on  les  considère  comme  des  réflexes 
nerveux,  dont  le  point  de  départ  est  aux  extrémités  nerveuses  pento- 

^ÏÏSTÏt--  aux  centres  nerveux  par  le  plexos 
solaire  et  réfléchie  sur  l'intestin,  l'estomac,  le  rein,  le  cœur,  les 
otmics  de  la  respiration:  les  mouvements  péristalfques  s  arrêtent 
,  abdomen  se  ballonne,  il  v  a  des  vomissements  et  de  la  constipation, 
e  pouls  e"t  petit,  filiforme,  la  respiration  est  incomplète  ;  la  sécrétion 
u,r,;  estlupprimée  :  la  température  s'abaisse.  La  mort  peut  être 
la  conséquence  de  ces  phénomènes  nerveux.  » 
Telle  est  la  description  que  Jalaguier  donne  du  pér.tonisme. 
N    st-el  e  pas  superposable,  de  tous  points,  à  celle  que  nous  avons 
faite  d    l'inf ction  péritonéale,  et  n'est-il  pas  pins  simple  d  admette 
,':„  trouverait  dans  l'étude  bactériologique  du  connue .1, tpoche 
la  cause  de  l'intensité  des  réactions  générales?  En  d  autres  termes 

e  pense  que  ce  prétendu  péritonisme,  au  lieu  d'être  comme  on  la 
liM»  simple  réflexe  nerveux,  est  en  rapport  a, ec  1  inl .nsffede    a 

virulence  des  bactéries  pathogènes,  ou  avec  la  rapidité  de  1  abso,  p 

"7  OntuiS^  un  instant  sur  une  troisième  forme  d'infection 
localisée  du  Péritoine,  c'est  une  forme  essentiellement  chronique 
ou'on  observe  surtou    autour  d'un  viscère  atteint   lui-même  dune 
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un  liquide  séreux  plus  ou  moins  louche.  Le  malade  se  plaint  de  dou- 
leurs vagues  localisées  et  de  constipation  plus  ou  moins  opiniâtre  : 
il  faut  bien  dire  que  souvent  ce  sont  ces  deux  symptômes  qui  attirent 
l'attention  du  chirurgien  et  font  découvrir  l'existence  d'un  néoplasme 
viscéral,  méconnu  jusque-là. 

Les  cancers  de  l'estomac  et  de  l'intestin  ne  sont  douloureux  que 
lorsqu'ils  donnent  naissance  à  des  phénomènes  d'obstruction,  ou 
lorsqu'ils  s'accompagnent  de  ces  poussées  chroniques  d'infection 
péritonitique.  On  aura  donc  soin,  en  pareil  cas,  de  ne  pas  se  borner 
à  diagnostiquer  l'affection  péritonéale,  mais  de  chercher  surtout  sa 
cause  originelle,  qu'on  trouvera  toujours  dans  une  lésion  néoplasique 
ou  ulcéreuse  du  viscère  adjacent. 

Si  l'abcès  se  trouve  circonscrit  au  voisinage  du  diaphragme,  on 
peut  observer  des  symptômes  pleurétiques  et  même  l'évacuation  dans 
la  cavité  pleurale  ou  dans  les  bronches. 

Les  abcès  sous-diaphragmatiques  ont  été  en  Amérique  l'objet 
d'études  suivies,  et  Beck  (de  New-York),  qui,  à  la  quarante-septième 
assemblée  annuelle  de  l'Association  médicale  américaine,  à  Atlanta, 
en  mai  1896,  en  citait  près  de  200  cas,  ajoutait  que,  lorsque  l'atten- 
tion sera  attirée  de  ce  côté,  on  en  rencontrera  en  très  grand  nombre. 
Ces  abcès  donnent  presque  toujours  lieu  à  des  erreurs  :  on  les  prend 
pour  un  pyothorax,  et  même  après  l'incision  on  ne  reconnaît  pas 
son  erreur.  Nous  allons  voir  sur  quels  signes  on  peut  se  baser  pour 
faire  le  diagnostic. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  ne  saurait  être  question  ici  de  la  forme  cli- 
nique dans  laquelle  l'abcès  enkysté  du  péritoine  est  dû  à  la  loca- 
lisation d'une  infection  généralisée.  Il  est  clair  que  la  marche  du 
mal  ne  peut  donner  prise  à  aucun  doute  ;  il  s'agit  d'une  affection  qui 
évolue  vers  la  guérison.  Nous  n'avons  donc  à  parler  que  du  dia- 
gnostic des  infections  plus  ou  moins  aiguës  qui  prennent  nais- 
sance autour  d'un  viscère  primitivement  malade. 

Pour  la  clarté  du  sujet,  nous  considérerons  cette  affection  à  trois 
périodes  : 

1°  Au  début;  2°  lorsqu'un  épanchement  est  constitué;  3°  lorsque 
la  barrière  péritonéale  a  été  franchie. 

1°  Si  le  début  est  insidieux  et  ne  s'accompagne  pas  de  phéno- 
mènes généraux,  l'attention  n'est  attirée  que  par  la  douleur  locale 
accompagnée  ou  non  de  vomissements;  la  palpation  et  la  percussion 
ne  peuvent  donner  aucun  renseignement;  on  doit  donc  faire  le 
diagnostic  avec  toutes  les  affections  qui  présentent  au  début  la 
douleur  abdominale  et  les  vomissements.  Du  côté  de  l'estomac  et  du 
duodénum,  on  recherchera  les  signes  antérieurs  du  cancer  ou  de 
l'ulcère  simple,  qui  sont  malheureusement  si  souvent  latents  et 
ignorés.  Du  côté  du  gros  intestin,  on  explorera  avec  soin  les  régions 
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d'élection  du  cancer,  c'est-à-dire  le  rectum,  les  angles  du  côlon  et 
surtout  l'angle  gauche,  l'anse  sigmoïde,  le  caecum.  Au  niveau  de  ce 
dernier  organe,  on  s'attardera  même  à  dépister  les  phénomènes 
douloureux  de  l'appendicite  au  début. 

Si  la  douleur  siège  dans  l'hypoeondre  droit,  il  faut  songer  aux 
coliques  hépatiques  et  aux  coliques  néphrétiques,  dans  lesquelles  les 
irradiations  pourront  donner  d'utiles  présomptions:  il  est  vrai  que 
la  lithiase  hépatique  peut  être  la  source  d'infections  péritonéales 
localisées  ;  mais  celles-ci  ne  surviennent,  en  général,  qu'après  une 
série  de  crises  douloureuses,  plus  ou  moins  prolongées.  La  difficulté, 
le  plus  souvent,  est  de  savoir  si  les  accidents  siègent  dans  l'organe 
lui-même  ou  dans  le  péritoine  qui  l'enveloppe.  Il  faut,  presque  tou- 
jours, pour  arriver  à  un  diagnostic  ferme,  attendre  qu'il  se  soit 
produit  une  collection  appréciable. 

Quant  à  la  lithiase  urinaire,  l'examen  des  urines  et  les  antécédents 
du  malade  attireront,  dès  l'abord,  l'attention  :  il  faut  bien  dire  aussi 
que  les  complications  péritonéales  infectieuses  sont  des  plus  rares 
au  cours  de  la  lithiase  rénale. 

Chez  la  femme,  on  n'oubliera  pas,  surtout  à  droite,  que  Yeclopie 
du  rein  est  fréquemment  la  cause  de  poussées  douloureuses  et  si, 
au  cours  de  l'examen,  on  sent  le  rein  fuir  sous  le  doigt  pour 
regagner  sa  loge,  tous  les  doutes  seront  levés. 

D'après  tout  ce  qui  précède,  on  voit  que  le  diagnostic,  au  début, 
est  des  plus  obscurs:  mais  on  peut  dire  que,  dans  les  affections 
latentes  des  viscères  abdominaux,  les  douleurs  péritonéales  dues  à  un 
début  d'infection  attirent  l'attention  sur  la  région  malade  ;  et  c'est 
ainsi  qu'une  main  exercée  peut  découvrir  une  lésion  ignorée  jusque-là. 
2°  Lorsqu'il  y  a  un  épanchement  constitué,  qu'il  soit  séreux,  séro- 
purulent  ou  purulent,  il  s'agit  de  préciser  le  siège  de  cette  collec- 
tion ;  c'est  encore  au  niveau  du  foie  que  le  diagnostic  est  le  plus 
épineux,  quand  il  n'est  pas  impossible.  Comment  distinguer  un 
abcès  hépatique,  une  cholécystite  suppurée.  un  kyste  hydatique 
infecté  du  foie,  d'une  suppuration  périhépatique  ?  Une  ponction 
exploratrice  pourrait  à  peine  lever  les  doutes  si  par  imprudence  on 
se  décidait  malencontreusement  à  en  faire  une,  sauf,  bien  entendu, 
dans  les  cas  où  le  liquide  extrait  par  la  ponction  contient  des  crochets. 
Il  faut  revenir  ici  sur  le  diagnostic  des  abcès  sous-diaphragma- 
tiques  avec  le  pijolhorax  enkysté.  Il  est  de  la  plus  grande  difficulté, 
puisque  Beck  lui-même,  sur  ses  cinq  malades,  ne  l'a  fait  que  deux 
fois  avant  l'opération.  Je  dirai  même  qu'il  est  souvent  obscur  encore 
après  l'opération.  Fuerbringer  donne  comme  pathognomoniques  les 
mouvements  de  l'aiguille  exploratrice  de  la  ponction  qui  suit  le 
diaphragme  lorsqu'elle  l'a  embroché  pour  pénétrer  dans  la  cavité 
purulente.  Mais  est-il  bien  sûr  que  le  segment  diaphragmalique  qui 
forme  la  paroi  de  l'abcès  est  animé  de  ses  mouvements  physiolo- 
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giques  normaux?  Pfuhl  (1)  recommande  «  la  manométrie  de  la  ten- 
sion interne  de  l'abcès,  comme  un  guide  sûr  dans  la  différenciation 
entre  le  pyothorax  et  l'abcès  sous-diaphramatique  ».  On  introduit  la 
canule  d'un  trocart  dans  la  cavité  de  l'abcès  ;  cette  canule  est  en 
communication  avec  un  manomètre,  de  façon  que  les  mouvements 
de  la  colonne  mercurielle  puissent  êtres  observés.  Si  la  canule  se 
trouvait  dans  la  cavité  thoracique,  elle  tomberait  pendant  l'inspira- 
tion et  monterait  pendant  l'expiration.  Enfin  Jaffé,  cité  par  Beck, 
conseille  de  «  crontrôler  la  vitesse  du  pus  pendant  qu'il  s'écoule  à 
travers  la  canule  d'un  trocart  et  d'observer  la  différence  dans  la 
quantité  du  pus  qui  s'écoule  pendant  l'inspiration  et  l'expiration  ». 

Tout  cela  est  bien  ingénieux,  mais,  en  pratique,  on  s'en  tiendra 
plutôt  à  la  remarque  de  F.  Brown,  à  savoir  «  que,  si  le  pus  de  cette 
région  donne  des  cultures  du  Bacillus  coli,  il  y  a  une  grande  proba- 
bilité pour  que  la  suppuration  soit  située  au-dessous  du  diaphragme  » . 

Je  ne  pense  pas  que  jamais  personne  en  France  ait  usé  d'un  de  ces 
moyens  physiques  en  clinique. 

Fort  heureusement,  en  pratique,  le  traitement  des  deux  affections 
est  le  même. 

Au  niveau  de  la  rate,  les  mêmes  hésitations  sont  de  règle,  et  des 
deux  côtés  il  y  a  encore  à  penser  aux  lésions  de  la  plèvre  diaphrag- 
matique,  d'autant  plus  qu'il  est  fréquent  d'observer  des  pleurésies 
limitées  quand  le  péritoine  diaphragmatique  est  lésé. 

11  m'a  été  donné  d'observer  un  fait  des  plus  instructifs  à  cet 
égard,  chez  un  malade  revenant  du  Brésil.  Landrieux  avait 
retiré,  avec  l'aiguille  de  Pravaz,  un  liquide  citrin  nettement  d'ori- 
gine pleurétique.  Le  lendemain,  en  ponctionnant  au  même  niveau 
avec  l'aiguille  de  l'aspirateur  Potain,  j'ai  obtenu  un  pus  épais, 
couleur  chocolat, provenant  d'un  abcès  du  foie,  et,  lorsque,  deux  jours 
après,  j'eus  évacué,  par  la  laparotomie,  une  énorme  collection  intra- 
hépatique,  nous  pûmes  constater  qu'il  restait  dans  la  plèvre  droite 
une  petite  quantité  de  liquide  séreux. 

Citons  encore  pour  mémoire  les  suppurations  pancréatiques,  qui 
sont  sans  doute  plus  souvent  qu'on  ne  pense  en  cause  dans  les  abcès 
dits  «  sous-phréniques  »,  et  sur  lesquelles  je  ne  cesse  d'appeler  l'at- 
tention des  chirurgiens  depuis  dix  ans  {Bull,  de  la  Soc.  de  chir.). 

Dans  toute  autre  région  de  l'abdomen,  le  diagnostic  de  la  collec- 
tion est  plus  facile  ;  ce  qui  l'est  moins,  c'est  d'en  déterminer  la 
cause. 

On  se  rappellera  que,  chez  la  femme,  les  lésions  annexielles  peu- 
vent donner  naissance  à  des  abcès  très  haut  situés  dans  l'abdomen, 
ainsi  que  Terrillon  l'a  depuis  longtemps  bien  démontré. 

Quant  à  Y  appendicite,  je  n'insiste  pas  ici,  et  je  renvoie  au  long 

(1)  Pfuhl,  Bull,  de  Lhèrap.,  30  mai  1897,  p.  454. 
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chapitre  qui  lui  est  consacré  plus  loin.  Je  rappelle  seulement  q 
dans  la  fosse  iliaque  droite,   on  pensera  toujours  aux  accumulations 
fécales  et  à  ces  prétendues  tumeurs,  qui  disparaissent  parfois,  à  la 
suite  de  quelques  purgations    ou    de  grandes  irrigations  coliques 
d'eau  boriquée  ou  d'eau  salée. 

3°  Lorsque  l'abcès  est  à  la  dernière  période  de  son  évolution,  le 
diagnostic  étiologique  seul  est  à  faire:  on  peut  cependant  croire  à 
un  phlegmon  de  la  paroi  ;  et,  si  les  antécédents  n'ont  pas  attiré  suffi- 
samment l'attention,  on  est  tout  surpris,  lorsqu'on  ouvre  la  collection, 
de  voir  que  la  poche  pariétale  sous-cutanée  est  en  communication 
par  un  goulot  avec  une  cavité  profonde.  Lorsque  le  pus  est  mélangé 
de  gaz,  on  peut  en  conclure  qu'il  a  pour  origine  une  lésion  du  tube 
digestif,  ce  qui  n'implique  pas,  d'ailleurs,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit, 
que  ces  gaz  viennent  de  l'intestin  perforé  ou  non. 

TRAITEMENT.  —  1°  Obtenir  qu'une  infection  généralisée  du  péri- 
toine se  localise  ; 

2°  Éviter  qu'une  infection  limitée  ne  se  généralise. 

Tels  sont  les  deux  principes  qui  doivent  guider  le  chirurgien  dans 
le  traitement  des  infections  généralisées  ou  limitées  du  péritoine. 

Nous  avons  vu  p.  27  et  suiv.)  les  moyens  dont  on  dispose  pour 
remplir  la  première  indication. 

Pour  la  seconde,  les  procédés  sont  analogues  et  ne  diffèrent  que 
dans  leur  mode  d'application. 

Il  faudra  bien  du  temps  encore  pour  que  le  médecin  ne  cède  pas 
aux  suggestions  du  malade  et  de  son  entourage  qui  le  poussent  à  user 
copieusement  de  tous  les  révulsifs  connus,  sangsues,  vésicatoires, 
pointes  de  feu.  Encore  est-il  que,  dans  ces  formes  à  marche  moins 
rapide,  l'indication  d'intervenir  est  moins  pressante  ;  on  peut  même 
dire  qu'il  y  a  avantage  à  laisser  les  adhérences  protectrices  qui  cir- 
conscrivent la  loge  purulente  s'épaissir  et  se  condenser  ;  mais,  pen- 
dant toute  cette  période,  c'est  encore  le  sac  de  glace  ou  le  cerceau 
chauffant,  appliqués  avec  les  précautions  sus-indiquées,  auxquels  on 
doit  donner  la  préférence.  Quelques  injections  de  morphine  calme- 
ront les  douleurs,  tout  en  immobilisant  les  anses  intestinales:  le 
repos  horizontal  et  l'immobilité  absolue  sont  de  rigueur;  enfin,  dès 
que  l'empâtement  est  manifeste,  sans  attendre  l'apparition  de 
l'œdème  delà  paroi,  et  encore  moins  la  rougeur  de  la  fluctuation,  il 
ne  faut  pas  hésiter  à  prendre  le  bistouri  ;  on  incisera  franchement  au 
centre  du  gâteau,  on  pénétrera  couche  par  couche,  en  ayant  soin  de 
faire  l'hémostase  au  fur  et  à  mesure  ;  la  paroi,  en  pareil  cas,  est  tou- 
jours plus  vascularisée  qu'à  l'état  normal,  et,  quand  on  arrive  sou-  les 
muscles,  on  traverse  une  zone  propéritonéale  œdémaliée  et  infiltrée. 

On  aura  soin  alors  de  ne  pas  traumatiser  avec  les  doigts  les  parois 
de  la  cavité  pour  éviter  de  rompre  des  adhérences  salutaires. 
Chirurgie.  XXIV.  5 
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Combien  de  fois  le  chirurgien  n'a-t-il  pas  regretté  qu'une  curio- 
sité fâcheuse  l'ait  poussé  à  prolonger  son  examen  dans  la  profon- 
deur pour  découvrir  l'origine  du  mal.  Il  suffit,  en  effet,  d'un  trauma- 
tisme très  léger  pour  décoller  une  anse  intestinale  et  inoculer  la 
grande  séreuse  péritonéale  ;  il  faut  bien  savoir  d'ailleurs  que  l'examen 
direct,  dans  ces  conditions-là,  ne  donne  pas  de  renseignements  bien 
précis  :  on  se  bornera  donc,  après  un  lavage  copieux  avec  un  anti- 
septique tel  .que  la  solution  de  sublimé  ou  un  liquide  simplement 
aseptique  comme  l'eau  chaude  stérilisée  et  le  sérum  ordinaire  bouil- 
lant, à  drainer  largement  en  se  servant  de  gros  tubes  de  caoutchouc, 
oumieux,  si  on  en  a,  de  drains  de  Goldmann;  on  laissera  toujours  l'in- 
cision pariétale  largement  béante,  et  on  fixera  les  drains  à  la  peau  par 
des  crins  de  Florence,  afin  d'éviterde  les  égarer  dans  la  profondeur. 

Le  lavage  ici  n'a  plus  les  mêmes  inconvénients  que  dans  les  infec- 
tions généralisées,  puisqu'il  borne  son  action  aux  parois  de  l'abcès, 
qui  sont  épaisses  et  peu  aptes  à  résorber. 

Si  par  accident  on  s'aperçoit  que  la  grande  séreuse  est  ouverte  en 
un  point,  on  aura  soin  de  tamponner  solidement  la  poche  à  ce  niveau 
avec  de  la  gaze  aseptique  pour  tâcher  d'éviter  l'inoculation  secon- 
daire. 


III.— INFECTIONS  SPÉCIFIQUES  DU  PÉRITOINE. 

Ce  chapitre  se  divise  naturellement  en  deux  parties  :  A.  la  tuber- 
culose du  péritoine  ;  —  B.  le  cancer  du  péritoine. 

La  première  doit  prendre  un  grand  développement  dans  un  Traité 
de  chirurgie  moderne  :  elle  est  entrée  dans  le  domaine  opératoire, 
c'est  une  des  conquêtes  relativement  récentes  de  la  chirurgie. 

A.  -  TUBERCULOSE  DU   PÉRITOINE. 

Il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  en  quelques  mots  les  phases  de  l'his- 
toire de  cette  infection  spécifique  qu'on  a  si  longtemps  appelée 
péritonite  chronique. 

C'est  seulement  au  début  de  ce  siècle  que  la  péritonite  fut  consi- 
dérée comme  une  entité  anatomo-clinique  par  Bichat,  qui,  le  premier, 
décrivit  le  système  des  séreuses  et  différencia  nettement  les  affections 
du  péritoine  des  inflammations  gastro-intestinales.  Bayle  et  Laennec 
complétèrent  sa  description,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  «  périto- 
nite chronique  »,  mais  ne  firent  pas  mention  des  rapports  de  cette 
forme  avec  la  tuberculose. 

Cependant,  c'est  encore  à  l'école  française,  représentée  par  Louis. 
Andral,  Grisolle,  Empis,  que  revient  l'honneur  d'avoir  reconnu  l'ori- 
gine tuberculeuse  de  la  péritonite  chronique. 
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Les  comtemporains,  avec  Tapret  (1),  Lancereaux,  Delpeuch,  ont 
bien  déclaré  que  celte  dernière  proposition  ne  pouvait  être  mainte- 
nue dans  son  entière  rigueur,  puisqu'ils  ont  démontré  l'existence 
«  de  péritonites  chroniques  non  tuberculeuses,  mais  cancéreuses, 
syphilitiques,  etc.,  et  de  péritonites  aiguës  tuberculeuses». 

Il  n'en  subsiste  pas  moins  en  règle  que  la  péritonite  chronique  est 
presque  toujours  une  tuberculose  du  péritoine  :  c'est  la  tuberculose  du 
péritoine  que  j'ai  en  vue  dans  cet  article  et,  comme  nous  le  verrons, 
il  est  des  formes  de  tuberculose  péritonéale  dans  lesquelles  les  phé- 
nomènes inflammatoires  sont  si  peu  marqués  qu'il  n'y  a  pas  périto- 
nite au  sens  usuel  du  mot. 

A  ces  deux  phases  anatomo-cliniques  et  étiologiques  a  succédé 
une  troisième  période  chirurgicale  contemporaine.  Elle  a  eu  pour 
point  de  départ  des  observations  isolées  de  Spencer  Wells  et  de 
Stelhvag,  de  tuberculoses  péritonéales  guéries  après  une  laparotomie 
pratiquée  par  suite  d'erreur  de  diagnostic  (on  avait  pensé  à  des 
kystes  de  l'ovaire). 

Kœnig  (2),  dans  un  premier  mémoire,  de  1<S84,  préconise  la  lapa- 
rotomie systématique,  comme  méthode  de  traitement  de  la  tuber- 
culose péritonéale.  et  apporte  trois  observations  à  l'appui  de  sa  thèse. 
Dès  cette  époque,  les  travaux  se  multiplient  à  ce  point  qu'en  1890 
Kœnig  peut  réunir  131  observations.  Depuis,  de  nombreux  mémoires, 
en  particulier  de  Gzerny,  Lindner  (3),  Naumann  (4),  Rcesch,  .Mac 
Ardle  (5),  Legueu,  Boari,  Marchthurn;  des  thèses,  parmi  lesquelles  il 
faut  citer  surtout  celles  de  Truc,  de  Pic,  de  Maurange  (6),  d'Aldibert, 
ont  exposé  les  résultats  obtenus,  esquissé  les  indications,  précisé  la 
technique,  tous  points  qui  ont  fait  par  ailleurs  l'objet  de  discussions 
très  «'tendues  dans  les  différents  Congrès  de  chirurgie  en  Allemagne 
(1887),  en  France  (1889,  en  Italie  (1889  et  1896).  et  au  sein  de  la 
Société  de  chirurgie  et  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

La  tuberculose  péritonéale  peut  n'être  qu'une  des  manifestations 
de  la  tuberculose  généralisée:  elle  présente  dans  ce  cas  peu  d'in- 
térêt pour  le  chirurgien.  Au  contraire,  elle  peut  être  une  manifestation 
unique,  isolée,  de  la  tuberculose,  ou  tout  au  moins  occuper  le  pre- 
mier plan  du  tableau  anatomique  et  clinique  :  c'est  alors  une  véritable 
tuberculose  locale,  c'est-à-dire  relevant  de  la  chirurgie;  c'est  d'elle 
surtout  que  nous  nous  occuperons. 

(1)  Tapret,  De  la  péritonite  chronique,  Paris.  1881. 

(2)  Koexig,  Ceniratbl.  fur  Chir.,  1884,  1890. 

(3)  Lindner,  Mercr.  méd.,  1891,  p.  543. 

(4)  Naumann,  Péritonite   tuberculeuse  (Mercr.   méd.,  1895,  n°  52.  p.  616). 

">)  Marc  Ardlb,  Laparotomie  pour  périt,  tuberc.  \Americ.  Journ.  of  the  med. 
Assoc,  17  septembre  1896,  p.  863  ;  Amer.  med.  surg.  Bull.,  7  novembre  1896, 
p.  552;  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  novembre  Js96,  p.  824). 

(6  Maurange  de),  Intervention  chirurgicale  dans  la  péritonite  tuberculeuse,  Thèse 
de  Paris,  1880,  n°  377. 
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Elle  peut  être  localisée  ou  généralisée.  Si  elle  est  généralisée,, 
elle  prend  d'ordinaire  une  allure  chronique,  plus  rarement  une  allure 
aiguë.  Localisée,  elle  paraît  secondaire  à  la  tuberculose  des  organes 
sous-jacents,  et  l'on  a  pu  décrire  de  la  tuberculose  péritonéale  péri- 
hépatique,  périsplénique,  périappendiculaire,  péritvphlique,  périher- 
niaire,  périannexielle  (ancienne  pelvi-péritonite  tuberculeuse). 

Nous  dirons  un  mot  de  chacune  de  ces  dernières  formes,  renvoyant 
pour  les  détails  aux  articles  spéciaux  Appendicite,  Salpingo-ovarite, 
Hernies,  etc.  T  ,  comme  nous  l'avons  l'ait  dans  les  deux  chapitres 
précédents. 

PATHOGÉNIE.  —  Les  causes  prédisposantes  sont  celles  de  la 
tuberculose  en  général.  Cependant  quelques  laits  sont  à  signaler  au 
point  de  vue  spécial  de  la  tuberculose  péritonéale. 

Ainsi  il  semble  que  l'affection  se  rencontre  avec  une  pré- 
dilection marquée  chez  les  femmes,  ce  qui,  nous  le  verrons,  a  amené 
certains  auteurs,  avec  Bouilly,  à  attribuer  un  rôle  important  à  la 
tuberculose  génitale  dans  la  pathogénie  de  la  bacillose  périto- 
néale. 

Il  est  remarquable  aussi  de  voir  l'affection  se  manifester  avec  un 
maximum  de  fréquence  dans  l'adolescence,  de  sept  à  douze  ans,  et 
devenir  très  rare  chez  les  vieillards. 

Les  auteurs  ont  été  frappés  de  ce  fait  que  cette  localisation  bacil- 
laire se  montrait  souvent  chez  des  sujets  d'apparence  vigoureuse, 
chez  des  enfants  de  souche  neuro-arthritique,  comme  la  indiqué 
Delpeuch. 

Toutes  les  affections  abdominales  (intestinales,  génito-urinaires, 
hépatiques,  etc.  i,  néoplasiques  ou  inflammatoires,  peuvent  en  être 
la  cause  occasionnelle,  en  créant  un  lieu  de  moindre  résistance,  sur 
lequel  vient  se  greffer  le  bacille  jusqu'alors  latent.  Suivant  la  loi 
établie  par  Max  Schiiller,  les  traumatismes  peuvent  jouer  le  même 
rôle,  et  les  médecins  militaires  ont  ainsi  incriminé  le  port  du  cein- 
turon comme  cause  occasionnelle  de  la  tuberculose  péritonéale  des 
jeunes  soldats. 

L'alcoolisme  est  aussi  une  cause  puissamment  prédisposante, 
comme  tout  ce  qui  amène  une  déchéance  organique. 

Le  bacille  de  la  tuberculose  ne  peut  arriver  à  la  surface  du  péri- 
toine que  par  quatre  voies  bien  déterminées  :  a.  par  effraction  ;  b.  par 
propagation  de  contiguïté;  c.  par  la  voie  lymphatique  ;  d.  par  la  voie 
sanguine. 

a.  Par  effraction.  —  Des  exemples  journaliers  de  tuberculose  par 
effraction  nous  sont  fournis  par  l'expérimentation,  par  la  pratique 
de  l'inoculation  intrapéritonéale.  En  clinique,  ce  mécanisme  parait 

(!)  Voy.  Nouveau  Traité  de  chirurgie  clinique,  1908,  fasc.  XVI,  p.  126,  art. 
Hernie  par  Jaboulay  et  Patel. 
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absolument  exceptionnel,' et  les  cas  sont  bien  rares  de  tuberculose  du 
péritoine  provoquée  par  une  ponction  ou  une  plaie  de  l'abdomen 
(Voy.  la  tbèse  de  François,  Thèse  de  Lille). 

b.  Par  propagation  de  contiguïté.  —  Dans  l'infection  par  contiguïté, 
on  admet  que  le  bacille  vient  d'un  des  organes  parapéritonéaux  et. 
en  particulier,  de  l'intestin.  La  question  est  loin  d'être  tranchée. 
Cruveilhier,  Grancher,  Kœnig,  Philipps,  enseignent  que  l'infection 
peut  venir  de  l'intestin  infecté  ou  même  non  infecté.  Ils  insistent  sur 
la  fréquence  des  altérations  intestinales  récentes  ou  anciennes  dans 
les  autopsies  de  tuberculose  du  péritoine,  et  Kœnig  déclare  formelle- 
ment que  les  lésions  intestinales  précédent  communément  les  lésions 
de  la  séreuse. 

Philipps,  dans  107  autopsies,  trouve  80  fois  l'intestin  malade  et  la 
séreuse  recouverte  d'un  semis  de  granulations  tuberculeuses  au 
niveau  des  ulcérations  intestinales.  A  cette  théorie,  Spillmann  1  . 
Delpeuch  (2),  Marfan  3  ,  objectent  que,  cliniquement,  l'entérite 
tuberculeuse  est  plutôt  exceptionnelle  au  cours  de  la  tuberculose 
péritonéale,  la  diarrhée,  ce  signe  capital  de  l'entérite  manquant  le 
plus  souvent;  il  est  vrai  qu'au  début  le  diagnostic  clinique  de  l'enté- 
rite est  souvent  des  plus  difficiles.  Faut-il  ajouter,  avec  ces  auteurs, 
qu'anatomiquement  la  lymphangite  et  ladénopathie  spécifique,  qui 
sont  constantes  dans  la  tuberculose  intestinale,  sont  rarement  obser- 
vées dans  la  tuberculose  du  péritoine?  Il  semble  que  cette  assertion 
soit  au  moins  fort  exagérée:  Czerny,  Péan,  Picqué  (4)  ont  trouvé 
les  ganglions  mésentériques  altérés,  au  cours  de  laparotomies  pour 
tuberculose  péritonéale.  Inversement,  à  l'encontre  de  ce  que  décla- 
rent Philipps  et  Cruveilhier,  les  lésions  de  la  tuberculose  intestinale 
manquent  le  plus  souvent  à  l'autopsie  des  sujets  qui  ont  succombé  à 
la  tuberculose  du  péritoine.  De  toutes  ces  objections,  il  n'en  est  pas 
de  complètement'  irréductible  :  Dobroklenskv  (5)  a  montré  que  les 
bacilles  pouvaient  facilement  traverser  les  parois  intestinales  saines 
sans  laisser  de  traces  de  leur  passage,  et  il  a  pu  réaliser  des  infections 
tuberculeuses  du  péritoine  par  ingestion  dans  un  intestin  indemne. 

Concluons  en  disant  que  l'infection  par  la  voie  intestinale  parait 
répondre  à  un  certain  nombre  de  cas. 

L'inoculation  de  la  séreuse  par  les  organes  génitaux  internes  de  la 
femme  est  de  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne  l'avait  pensé  :  en 
tout  cas,  l'existence  de  la  tuberculose  péritonéale  à  début  génital  ne 
saurait  être  mise  en  doute.  P.  Brouardel  (6)  avait,  dès  1865,  décritles 

(1)  Spillmann  et  Ganginotty,  art.  Péritonite  (Dict.  encycl.  des  se.  méd., 
t.  XXIII,  2<=  série,  p.  393). 

(i)  Delpeuch,  De  la  péritonite  tuberculeuse,  Paris,  1883. 

(3  Marfan,  Péritonite  tuberculeuse  chez  les  enfants  [Presse  méd.,  19  mai  1894  . 
i  Picqvé,  Sem.  méd.,  1893,  p.  468.  —  Picqué  et  Orillard,  Rev.  des  se.  méd.  de 
Hayem,  t.  XLUI,  p.  658. 

(5)  Dobroklenskv.  Arch.  de  méd.  erpérim.,  mars  1890. 

(6)  P.  Brouardel,  Thèse  de  Paris,  1865. 
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pelvi-péritonites  tuberculeuses,  et  Pierre  Delbet  (1)  en  rapporte  un 
certain  nombre  de  cas.  Enfin  Bouilly  (2)  a  bien  montré  que  la  mala- 
die désignée  jusqu'ici  sous  le  nom  Ûascite  essentielle  des  jeunes  filles 
a  presque  toujours  pour  origine  une  tuberculose  localisée  aux  ovaires, 
aux  trompes  et  au  péritoine  du  petit  bassin.  Cette  communication 
large  et  toujours  ouverte  entre  la  cavité  séreuse  et  les  trompes 
explique  comment  cette  affection  est  spéciale  au  sexe  féminin;  on 
pourrait  même  s'étonner  quelle  ne  soit  pas  plus  fréquente. 

Citons  enfin  les  inoculations  qui  peuvent  se  faire  au  cours  de  la 
coxo-tuberculose.  Lannelongue  (3),   dans  son  mémoire,   signale  la 
tuberculose  péritonéale  comme  complication  possible  de  cette  affec- 
tion. On  conçoit  en  effet  la  possibilité  d'une  propagation  spécifique 
de  la  hanche  à  la  cavité  abdominale,  au  travers  de  l'os  iliaque  ulcéré, 
ou  par  l'anneau  crural  ;  mais  les  observations  en  sont  des  plus  rares. 
c.  Par  voie  lymphatique.  —  Dans  les  cas  d'infection  par  la  voie 
lymphatique,  la  bacillose  débuterait  primitivement  dans  la  plèvre  et 
se  propagerait   secondairement   au  péritoine  par  les  puits   lympha- 
tiques transdiaphragmatiques.    Les  arguments  en  faveur  de  cette 
pathogénie  sont  de  même  ordre  que  ceux  invoqués  précédemment 
en  faveur  de  l'origine  intestinale  de  l'affection  :  signes  de  pleurésie 
des  bases  précédant  l'éclosion  des  accidents  abdominaux,  constata- 
tion de  lésions  pleurales  à  l'autopsie  des  sujets  morts  de  tuberculose 
péritonéale    Boulland  (4)  et  Fernet  (5)J.  Kœnig  s'inscrit  contre  ces 
assertions,  qui  semblent  ne  s'appliquer  qu'à  un  nombre  restreint  de 
malades.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  tuberculose  du  péritoine 
d'origine  pleurale  existe  dans  quelques  cas;  ou  bien  il  faut  admettre 
plus  simplement  une  localisation  initiale  d'emblée  de  la  tuberculose 
à  la  fois  sur  le  système  séreux  thoracique  et  abdominal.   —  Plèvres 
et  péritoine,  chez  un  sujet  prédisposé,   seraient  infectés  en  même 
temps.  On  arrive  ainsi  à  concevoir  une  6aczï/e/meprïmitive  et  discrète, 
aboutissant  secondairement   à  une  tuberculose   locale  du  péritoine. 
d.  La  voie  sanguine  doit  exister  ici  comme  pour  toutes  ou  presque 
toutes  les  infections.  Mais  pourquoi,  en  cas  de  bacillémie,  cette  loca- 
lisation abdominale?   Il  faut  faire  entrer  en  ligne   de  compte   des 
variations  encore  mal  connues  de  septicité  et  de  virulence,  des  con- 
ditions spéciales  et  encore  imprécisées  de  réceptivité  et  de  sensibilité 
réactionnelle,  dont  les  facteurs  prédisposants  principaux  paraissent 
être  l'hérédité,  leneuro-arthritismepour  Delpeuch,les  traumatismes, 
les  intoxications  (alcoolisme)  et  les  infections  antérieures  qui  ont 
créé  un  lieu  de  moindre  résistance. 

(1)  Pierre  Deliîiit,  Suppurations  pelviennes,  Paris.  1891,  p.  61. 

(2)  Bouilly,  Sein,   mec?.,  1893,  p.  4  85. 

(3)  Lannelongue,  Coxo-tuberculose,  Paris,   1886. 

(4)  BouLLANn,  .Tuberculose  du  péritoine  et  des  plèvres,    Thèse   de  F'aris,   1885 
n°  175. 

(5)  Fernet,  Soc.  mèd.  des  hôp.,  1884. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lésions  diffèrent  suivant  que  la 
tuberculose  péritonéale  est  aiguë  ou  chronique,  localisée  ou  généra- 
lisée :  d*où    trois  divisions  naturelles  : 

A.  Tuberculose  péritonéale  aiguë  ou  miliaire  ;  B.  Tuberculose 
péritonéale  chronique  généralisée;  C.  Tuberculose  péritonéale  loca- 
lisée. 

A.  Tuberculose  péritonéale  aiguë  ou  miliaire.  —  Le  plus 
souvent,  cette  tuberculose  péritonéale  n'est  qu'une  des  manifestations 
d'une  granulie  généralisée  ;  aussi  irouve-t-on  d'ordinaire  les  autres 
organes,  poumons,  plèvres,  méninges,  etc.,  altérés  par  les  lésions 
tuberculeuses,  plus  ou  moins  farcis  de  granulations  miliaires. 

Les  lésions  peuvent  être  plus  discrètes  :  mais  il  est  en  tout  cas  bien 
exceptionnel  de  ne  pas  trouver  un  loyer  tuberculeux  ancien  comme 
point  de  départ  de  la  bacillémie.  Les  lésions  péritonéales  sont  plus 
ou  moins  avancées. 

La  cavité  péritonéale  renferme  un  liquide,  en  général  peu  abon- 
dant, souvent  floconneux,  séreux,  rarement  séro-purulent,  purulent 
ou  hémorragique,  riche  en  albumine  et  en  fibrine,  ce  qui  le  dis- 
lingue des  ascites  d'origine  purement  mécanique.  Les  bacilles  y 
sont  fort  rares,  et  seule  l'inoculation  parvient  à  les  mettre  en  évi- 
dence avec  une  certaine  constance. 

Les  feuillets  de  la  séreuse  sont  recouverts  de  tubercules  jeunes,  à 
peu  près  tous  au  même  stade  de  crudité,  le  processus  d'ulcération 
n'étant  pas  ébauché.  Ce  sont  des  granulations  semblables  à  des 
grains  de  semoule,  dures,  lenticulaire-,  blanchâtres,  translucide-. 
confluentes  ou  disséminées,  profondes  ou  superficielles,  souvent 
entourées  d'une  zone  périgranuleuse.  congestionnée,  ecchymotique, 

dépolie. 

Elles  sont  surtout  groupées  autour  des  viscères  {périsplanchnde  , 
autour  des  lymphatiques  {périlymphangite),  autour  des  vaisseaux 
(périarlérite.  périphlébite  . 

Il  y  a  peu  de  lésions  inflammatoires,  pas  de  fausses  membranes  : 
en  sorte  que  le  liquide  est  libre,  la  cavité  non  cloisonnée. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  presque  toujours  altérés  ;  enfin, 
conformément  à  la  loi  de  Godelier,  la  coexistence  de  lésions  pleurales 
est  assez  fréquente  :  Boulland  l'a  notée  deux  fois  sur  ses  douze  obser- 
vations, ce  qui  par  parenthèse  montre  bien  que  la  lésion  pleurale  est 
secondaire,  puisque  dix  fois  on  ne  la  pas  rencontrée. 

B.   Tuberculose    péritonéale    chronique  généralisée. 
C'est  la  forme  la  plus  commune  ;  elle  peut  elle-même  se  présenter  à 
l'anatomo-pathologiste   sous   trois  aspects  différents,    répondant  à 
trois  stades  d'évolution  du  tubercule  et  à  trois  formes  cliniques  de  la 

maladie. 

Aussi  chacune  des  formes  mérite  une  description  spéciale,  d'autant 
que,  comme  nous  le  verrons,  les  indications  et  le  pronostic  opératoires 
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sont  assez  différents  suivant  la  forme  anatomique  que  la  clinique 
révèle. 

Nous  décrirons  donc  :  1°  la  forme  ascîtique;  2°  la  forme  ulcéro- 
caséeuse;  3°  la  forme  fibro-adhésive. 

1°  Forme  ascîtique.  —  La  première  de  ces  formes  correspond  à  la 
période  d'invasion,  de  crudité  du  tubercule  et  à  l'affection  longtemps 
décrite  sous  le  nom  (Yascite  essentielle  des  jeunes  filles.  Sa  nature 
tuberculeuse,  n'a  été  reconnue  et  affirmée  et  ses  lésions  n'ont  été 
décrites  que  par  des  chirurgiens,  et  en  parti culier par Bouilly,  depuis 
la  pratique  de  la  laparotomie.  Car  c'est  une  phase  initiale  de  l'affec- 
tion qui  guérit  ou  qui  se  transforme  en  une  des  formes  suivantes 
par  évolution  caséeuse  ou  fibreuse  du  tubercule. 

A  l'ouverture  du  ventre,  on  trouve  une  quantité  variable  de  liquide 
citrin,  transparent,  séreux,  quelquefois  sanguinolent,  rarement 
séro-purulent.  Ce  liquide  résulte  de  l'exsudation péritonitique  inflam- 
matoire consécutive  au  développement  des  tubercules  sur  la  séreuse  : 
il  est  possible  aussi,  comme  l'ont  soutenu  Hanot  et  Gilbert,  que 
dans  un  certain  nombre  de  cas  une  cirrhose  bacillaire  concomitante 
joue  un  certain  rôle  dans  la  palhogénie  de  l'épanchement. 

Les  feuillets  de  la  séreuse  se  montrent  parsemés  de  granulations 
profondes  et  superficielles  avec  congestion  périgranuleuse  et  état 
dépoli  de  la  séreuse.  Toutes  ces  granulations  sont,  au  stade  de  cru- 
dité, constituées  de  façon  typique  par  une  cellule  géante  centrale, 
une  couronne  de  cellules  épithélioïdes,  une  infiltration  périphérique 
de  cellules  embryonnaires,  ou  bien  formées  seulement  par  un  amas 
de  cellules  embryonnaires. 

Ces  granulations,  comme  toutes  les  granulations  tuberculeuses, 
peuvent  évoluer  vers  la  régression,  la  guérison,  la  reslilutio  ad 
integrum  du  péritoine:  l'affection  disparait  sans  laisser  de  trace,  et 
c'est  ce  qui  explique  que  la  maladie,  lorsqu'elle  n'a  pas  dépassé  ce 
stade,  ait  pu  être  considérée  comme  une  «  ascite  essentielle    . 

Elles  peuvent  aussi  évoluer  vers  la  caséification  et  l'ulcération. 

L'affection  dont  nous  venons  de  décrire  les  lésions  n'est  alors  que 
la  première  phase,  le  plus  souvent  méconnue,  de  la  tuberculose 
ulcéro-caséeuse  commune  du  péritoine  que  nous  allons  étudier 
maintenant. 

2°  Forme  ulcéro-caséeuse.  — Elle  se  caractérise  par  la  présence  sur 
le  péritoine  de  lésions  profuses  de  tuberculose  à  ses  différents  stades 
avec  suppuration,  infiltration,  formation  de  fausses  membranes. 

La  paroi,  à  laquelle  les  viscères  adhèrent  ordinairement,  est  très 
épaissie  et  vascularisée.  Cette  hyperémie  considérable  desdifférents 
plans  de  la  paroi  abdominale  a  frappé  tous  les  opérateurs,  qui  ont 
attiré  aussi  l'attention  sur  la  difficulté  parfois  assez  grande  qu'on 
éprouve  à  reconnaître  les  points  de  repère  habituels  de  la  laparo- 
tomie, tant  les  couches  anatomiques  sont  infiltrées,  épaissies,  confon- 
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■dues,  tant  la  couche  graisseuse  propéritonéale,  farcie  de  tubercule-, 
a  prisl'aspect  de  l'épiploon;  d'autre  part,  le  péritoine  pariétal  pouvant 
mesurer  dans  certains  cas  jusque  5  ou  6  millimètres,  et  l'intestin 
adhérant  souvent  à  la  paroi,  on  conçoit  qu'il  ait  pu  arriver  aux 
meilleurs  opérateurs  de  blesser  une  anse  intestinale  ou  de  croire  à 
l'existence  d'une  tumeur  maligne.  Nous  verrons  plus  loin  à  quel 
signe  on  peut  reconnaître  que  le  bistouri  entame  la  paroi  intestinale. 

Un  liquide  louche,  séro-purulent  ou  franchement  purulent,  rempli! 
plus  ou  moins  la  cavité  péritonéale,  localisé  par  places  dans  des  loges 
ne  communiquant  pas  les  unes  avec  les  autres.  Le  grand  épiploon, 
toujours  considérablement  épaissi,  lardacé,  farci  de  tubercules  blan- 
châtres caséifiés  par  endroits,  forme  un  épais  tablier  ou  gâteau  qui 
s'étale  au-devant  de  la  masse  intestinale.  D'autres  fois,  il  est  comme 
rétracté  et  ramassé  en  une  bande,  épaisse  de  plusieurs  centimètres, 
qui  va  d'un  hypocondre  à  l'autre  et  qui  se  laisse  déchirer  sous  les  fds 
à  ligature,  pour  peu  qu'on  commette  la  faute  de  le  réséquer,  en  lais- 
sant à  nu  des  surfaces  de  section  saignantes  et  granuleuses. 

Les  anses  intestinales  sont  souvent  agglutinées  entre  elles,  for- 
mant une  masse  collée  contre  le  rachis.  Des  adhérences  plus  ou 
moins  solides  les  unissent  entre  elles  et  avec  la  paroi.  Ces  adhérences, 
tout  comme  le  péritoine  viscéral,  sont  parsemées  de  granulations  et 
contribuent  à  limilerentre  les  anses  intestinales  ces  poches  à  contenu 
séreux,  hématique  ou  purulent,  dont  je  parlais  plus  haut.  Si  l'intes- 
tin est  perforé  au  niveau  d'une  de  ces  cavités,  on  y  trouve  des  ma- 
tières fécales:  mais  parfois  la  perforation  du  viscère  se  fait  jour 
dans  une  anse  voisine  qui  lui  était  accolée,  et  la  communication  est 
plus  ou  moins  large.  On  peut  voir  encore  les  anses  collées  à  la 
paroi  s'ulcérer  et  s'ouvrir  dans  une  poche  préformée,  d'où  la  pro- 
duction de  phlegmons  pyostercoraux  autour  de  l'ombilic,  avec  des 
clapiers  et  des  diverticules  profonds.  Ce  sont  ces  agglutinais  d'anses 
intestinales  avec  les  adhérences  et  les  placards  épiploïques  qui  con- 
stituent les  gâteaux  péri  tonéaux  delà  tuberculose  chronique  du  péri- 
toine. La  muqueuse  intestinale  semble  saine  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  et  nous  avons  vu  que,  se  basant  sur  ce  fait,  on  a  nié  l'origine 
intestinale  de  la  tuberculose  péritonéale;  mais  le  plus  souvent  elle  est 
granuleuse,  granitée,  et  même  ulcérée,  les  lésions  atteignant  leur 
maximum  dans  les  portions  terminales  de  l'intestin  grêle  et  près  de 
son  bord  libre. 

Tous  les  organes  abdominaux  peuvent  présenter  des  lésions  tuber- 
culeuses plus  ou  moins  avancées.  La  rate  et  le  foie,  le  plus  souvent 
recouverts  d'une  coque  fibro-caséeuse  extrêmement  épaisse,  pré- 
sentent parfois  des  lésions  intrinsèques  de  tuberculose  :  ce  serait 
même  la  règle  pour  Hanot  et  Gilbert    1  . 

(1)  Voy.  Traité  de  médecine  de  Buouardel  et  Gilbert,  art.  Foie,  par  Gilbert. 
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La  tuberculose  rénale  a  été  souvent  signalée.  Les  ganglions 
mésentériques  sont  fréquemment  caséeux.  Les  organes  génitaux 
internes  ne  sont  presque  jamais  indemnes  chez  la  femme  ;  et  même 
chez  l'homme,  ils  peuvent  être  atteints.  Chez  une  jeune  femme  que 
j'ai  laparotomisée  en  mai  1896  dans  le  service  de  Peyrot,  les  deux 
ovaires  étaient  transformés  en  deux  véritables  choux-fleurs  du 
volume  du  poing,  qui  baignaient  dans  un  abondant  liquide  ascilique 
très  clair.  Il  a  fallu  recourir  à  l'inoculation  pour  s'assurer  qu'il  ne 
s'agissait  pas  de  cancer.  La  malade  m'a  écrit,  à  l'anniversaire  de  son 
opération,  pour  me  dire  que  son  état  est  excellent  et  qu'elle  a  repris 
sa  vie  habituelle.  Dans  un  autre  cas  que  j'ai  opéré  en  1903  à  la  mai- 
son Dubois,  les  deux  masses  végétantes  des  ovaires  se  rejoignaient 
par-dessus  l'utérus  englobé  par  cet  énorme  chou-fleur.  Je  me  bornai 
à  drainer,  renonçant  à  toucher  à  ce  péritoine  envahi  sur  toute  son 
étendue,  et  cinq  ans  après  (novembre  1908),  je  revois  la  malade,  qui 
est  d'une  santé  florissante  et  a  gagné  40  livres  depuis  l'opération. 

On  rencontre  entin,  —  mais  cela  n'est  pas  constant,  —  des  lésions, 
le  plus  souvent  minimes,  des  plèvres  et  des  poumons,  comme  Godelier 
l'a  si  bien  souligné  :  dans  quelques  cas,  on  se  trouve  même  en  pré- 
sence de  lésions  pleuropulmonaires  si  étendues  qu'elles  constituent 
une  contre-indication  formelle  à  toute  intervention. 

Dans  cette  forme,  la  transformation  fibreuse  du  tubercule  peut 
encore  se  produire  :  des  éléments  conjonctifs  infiltrent  les  nodules 
tuberculeux,  étouffent  pour  ainsi  dire  les  granulations  et  peuvent,  en 
se  substituant  à  elles,  amener  la  guérison;  c'est  ce  qui  se  passe  sans 
douteaprèsl'intervenlion  chirurgicale,  sans  qu'on  puisse  en  donner  la 
raison  ;  mais  que  le  processus  curateur  dépasse  le  but,  on  arrive  à  la 
forme  fîbro-adhésivc,  qui  peut  d'ailleurs  succéder  d'emblée  à  la  forme 
ascilique. 

3°  Forme  fibro-adhésive.  —  Toutes  les  lésions  tuberculeuses 
subissent  la  transformation  et  la  régression  fibreuses.  Le  liquide  se 
résorbe  en  même  temps  que  se  fait  la  sclérose  du  tissu  morbide.  11 
peut  aussi  s'enkyster  dans  des  cavités  secondaires  bridées  par  des 
cloisons  fibreuses.  Le  grand  épiploon,  fibreux  et  rétracté,  est  réduit 
aune  corde  tendue  d'un  hypocondre  à  l'autre,  bridant  l'estomac  et 
le  côlon  transverse  en  les  refoulant  en  arrière  :  de  même,  la  rétrac- 
tion du  mésentère  attire  la  masse  intestinale  en  arrière  et  la  fixe  au 
rachis.  L'intestin,  dans -on  ensemble,  est  rétréci  et  raccourci,  comme 
l'avait  déjà  signalé  Grisolle  :  il  arrive  même  à  être  enserré  et  coudé 
au  point  qu'il  en  résulte  des  phénomènes  d'occlusion  véritable.  Tous 
les  viscères  de  l'abdomen,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  les  organes 
annexiels  delà  femme,  peuvent  être  comprimés  et  comme  atrophiés 
par  le  même  processus  de  rétraction  fibreuse  de  leur  coque  tuber- 
culeuse. 

L'ensemble  de  ces  lésions    adhérence  de  l'intestin   à  la  paroi  pos- 


TUBERCULOSE  DU  PÉRITOINE. 

térieure,  rétraction  du  mésentère,  atrophie  des  organes  abdominaux  , 
joint  à  la  disparition  du  liquide,  qui  finit  par  se  résorber,  explique 
bien  la  forme  de  ventre  en  bateau  que  l'on  observe  en  pareil  cas. 

Lorsque  la  compression  arrive  à  porter  sur  les  gros  vaisseaux,  sur 
la  veine  cave,  sur  la  veine  porte,  elle  amène  les  phénomènes  ordi- 
naires de  stase  et  d'exsudation  ascitique.  Si  elle  s'exerce  sur  le  canal 
cholédoque  ou  sur  les  uretères,  on  observe  la  rétention  biliaire,  ou 
les  lésions  atrophiques  rénales  dues  à  l'imperméabilité  uretérale. 

Il  y  a  desquamation  de  l'épithélium  péri  ton  éal,  prolifération  dos 
éléments  du  tissu  conjonctif  sous-endothélial.  Les  nodules  se  pré- 
sentent aux  différents  stades  de  la  transformation  fibreuse,  soit 
absolument  scléreux,  sans  trace  aucune  de  lésions  tuberculeuses 
actuelles;  soit  simplement  infiltrés  de  fibrilles  conjonctives  pauvres 
en  cellules  géantes,  exempts  de  bacilles;  soit  enfin  caséeux  au 
centre  et  fibreux  à  la  périphérie,  véritables  petits  abcès  miliaires 
enkystés. 

C.  Tuberculose  pcritonéale  localisée.  —  A  côté  des  formes 
généralisées,  il  faut  placer  les  formes  localisées,  qui  sont  d'ailleurs 
décrites  suffisamment  en  différents  chapitre-  de  cet  ouvrage.  Les 
lésions  sont  absolument  les  mêmes  que  celles  que  nous  venons  de 
décrire  ;  elles  peuvent  subir  les  mêmes  transformations  ;  leur  topo- 
graphie seule  est  spéciale. 

Dans  la  pèrilijphlite  tuberculeuse,  étudiée  par  Pilliet  et  Hart- 
mann (1),  ou  bien  le  péritoine  est  le  plus  atteint,  ou  bien  au  con- 
traire la  lésion  de  la  séreuse  parait  nettement  secondaire  à  une 
affection  caecale  très  prononcée.  Dans  ce  dernier  cas,  la  tuméfaction 
est  le  plus  souvent  telle  qu'on  peut  penser  à  une  tumeur  maligne, 
('/est  ainsi  que,  sur  un  malade  de  Bouilly,  le  diagnostic  porté  avait 
été  lymphadénome.  J'ai  fait  moi-même,  à  l'hôpital  Lariboisière,  une 
laparotomie  qui  m'a  conduit  sur  une  masse  fongueuse  du  volume  du 
poing  (septembre  1897),  et  les  lésions  caecales  étaient  si  avancées  qu'il 
('■tait  impossible  de  reconnaître  les  parois  du  viscère  :  aussi  ai-je 
pénétré  sans  m'en  douter  dans  la  cavité  même  du  ctecum  et  ai-je  dû 
terminer  l'opération  par  un  anus  artificiel. 

La  tuberculose  du  péritoine  pelvien  a  été  décrite  par  Paul  Brouar- 
del  (T)  dès  1865.  Elle  est  le  plus  souvent  consécutive  à  la  tuber- 
culose des  ovaires  et  des  trompes.  C'est  ou  bien  une  salpingite 
tuberculeuse  avec  périsalpingite,  ou  bien  une  salpingite  tubercu- 
leuse avec  tuberculose  du  péritoine  qui  tapisse  le  petit  bassin  jus- 
qu'au détroit  supérieur  :  ou  bien  encore  une  tuberculose  périlonéale 
généralisée  avec  lésions  prédominantes  dans  le  petit  bassin,  ce  qui 
assigne  à  l'affection   un  début   franchement   génital.    Comme  dans 


;l)  Pilliet  et  Hartmann.  Périty phli le  tuberculeuse  (Soc.  anal.,  1891). 
(2j  Brouahdel,  loc.  cit..  1863. 
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toutes  les  suppurations  annexielles  et  péri-annexielles,  on  peut  con- 
stater l'existence  de  fistules,  de  poches  séparées,  de  perforations  des 
organes  voisins,  du  reclum,  du  vagin,  de  la  vessie. 

Quelques  cas  rares  de  tuberculose  herniaire  ont  été  signalés  en 
particulier  par  H.  Tenderich  (1).  Les  lésions  étaient  localisées  au 
sac  épaissi,  rugueux,  inégal,  couvert  d'un  semis  de  granulations  et 
rempli  de  liquide.  En  général,  il  s'agit  de  sujets  tuberculeux  avérés, 
atteints  de  lésions  pulmonaires  de  même  nature.  C'est  surtout  dans 
les  hernies  inguinales  que  cette  tuberculose  localisée  a  été  observée. 
Chez  un  malade  de  Largeau  (2),  la  séreuse  qui  constituait  le  sac  her- 
niaire était  lisse  et  absolument  indemne,  alors  que  l'épiploon  hernie 
et  adhérent  était  recouvert  de  granulations  tuberculeuses. 

En  1902,  j'ai  opéré  une  femme  âgée  de  soixante-cinq  ans  pour  des 
phénomènes  généraux  qui  avaient  fait  croire  à  un  étranglement  her- 
niairedansune  hernie  inguinaledroite.  Al'ouverturedu  sac,  je  trouvai 
un  segment  épiploïque  étranglé,  baignant  dans  du  liquide  séreux  : 
au  moment  où  l'anneau  fut  incisé,  il  s'écoula  du  liquide  ascitique  de 
l'abdomen,  et  jepusvoir  que  le  péritoine  était  tapissé  de  granulations 
tout  comme  le  sac.  L'épiploon  hernie  et  le  sac,  examinés  par  Cornil. 
étaient  nettement  tuberculeux.  L'opérée  est  plantureuse,  sixans  après 
cette  intervention. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  -  -  Nous  retrouvons  ici  les  trois  divisions 
qui  nous  ont  servi  à  classer  les  lésions  analomiques. 

A.  Tuberculose  péritonéale  aiguë.  —  Le  plus  souvent, 
l'atteinte  péritonéale  n'est  qu'un  épiphénomène  au  cours  d'une  gra- 
nulie,  ou  une  complication  terminale  dans  une  tuberculose  chro- 
nique. L'apparition,  chez  un  tuberculeux  avéré,  de  vomissements 
porracés,  d'un  épanchement  ascitique,  de  douleurs  abdominales, 
permet  de  reconnaître  l'extension  au  péritoine  de  l'infection  tuber- 
culeuse; mais  il  n'en  va  pas  de  même,  lorsque  la  localisation  péri- 
tonéale se  produit  chez  un  sujet  porteur  d'un  foyer  latent  ou  mé- 
connu de  bacillose. 

Chez  l'adulte,  l'affection  débute  par  des  phénomènes  généraux  : 
malaise,,  céphalalgie,  courbature,  fièvre  à  oscillations  irrégulières, 
amaigrissement  rapide,  hyperesthésie  cutanée,  météorisnie,  douleurs 
abdominales.  S'élonnera-t-on,  après  cette  énumération  de  symptômes, 
que  la  confusion  avec  la  fièvre  typhoïde  ait  été  si  souvent  commise, 
avant  la  pratique  du  séro-diagnostic. 

Chez  l'enfant,  le  tableau  clinique  se  rapproche  le  plus  souvent  de 
celui  de  la  méningite  ;  mais  cependant  le  météorisnie,  l'ascile,  les 
vomissements  porracés  permettent  d'éviter  l'erreur. 

(1)  H.  Tendeiuch,  Tuberculose  herniaire  [Deutsche  Zeilschr.  fur  klin.  Chir., 
Bd.  XLI,  Heft  13,  ]>.  220). 

(2)  Largeau,  Épiploïte  tuberculeuse  (Sem.  meJ.,  188-',  p.  428). 
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L'évolution  est  rapide;  la  mort  arrive  en  trois  semaines  ou  un 
mois  après  une  cachexie  aiguë,  et  nous  verrons  plus  loin  que  jus- 
qu'ici le  chirurgie  reste  impuissante  en  pareil  cas  à  enrayer  cette 
marche  fatale.  Disons  pourtant  qu'on  a  pu  assister  exceptionnelle- 
ment à  la  transformation  de  la  tuberculose  milLiire  en  tuberculose 
chronique  ulcéreuse  et  même  fibreuse. 

Une  forme  particulièrement  intéressante,  signalée  déjà  par  Louis, 
Godelier,  Empis,  a  été  décrite  en  1884  comme  type  spécial  par  Fer- 
net,  qui  en  a  fait  une  description  clinique  complète,  qui  en  a  précisé 
la  pathogénie  et  qui  a  montré  s;i  bénignité  relative  :  c'est  la  tuber- 
culose pleuro-péritonéale  subaiguë    1  . 

Elle  débute  à  peu  près  comme  la  tuberculose  péritonéale  aiguë 
par  des  symptômes  généraux  vagues  :  lièvre,  malaise,  céphalalgie, 
amaigrissement  ;  mais  bientôt  ces  phénomènes  s'amendent,  et  les 
signes  abdominaux  s'accentuent  au  contraire  et  paraissent  prédomi- 
nants. On  voit  le  ventre  devenir  douloureux,  se  ballonner,  se  rem- 
plir de  liquide;  les  vomissements,  la  constipation,  tourmentent  le 
malade:  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  on  assiste  au  développe- 
ment d'une  phlegmasie  pleurale  occupant  surtout  la  base  et  les  culs- 
de-sac  costo-diaphragmatiques,  avec  un épanchemenl  séreux  moyen. 
uni  ou  bilatéral.  Ce  processus  pleuropulmonaire  peut  évoluer  sou- 
que les  poumons  soient  atteints.  Cette  forme  bien  spécifiée  peut  être 
mortelle  en  trois  semaines  ou  un  mois;  mais  c'est  surtout  lorsque  l'in- 
fection pleuro-péritonéale  est  secondaire  à  une  affection  pulmonaire 
antérieure.  Plus  généralement,  elle  guérit  en  quelques  semaines,  ou 
passe  à  l'état  chronique  dans  la  forme  primitive  la  plus  ordinaire. 

On  a  signalé  enfin,  surtout  dans  la  deuxième  enfance,  une  tuber- 
culose aiguë  à  lésions  prédominantes  sur  tout  le  système  séreux,  le 
péritoine,  les  plèvres,  le  péricarde,  les  méninges. 

B.  Tuberculose  péritonéale  chronique.  —  Les  trois  formes 
anatomiques  de  la  tuberculose  du  péritoine  commandent  une  allure 
clinique  particulière  pour  chacune  d'elles.  Ici  encore  on  distinguera 
trois  modalités  cliniques. 

lu  Forme  ascitioue.  —  C'est  ce  que  l'on  a  décrit  sous  le  nom 
d'ascite  essentielle  des  jeunes  filles.  Cette  forme  peut,  comme  nous 
l'avons  dit,  tourner  court  et  s'arrêter  dans  son  évolution.  Parfois,  au 
contraire,  elle  ne  reste  pas  à  ce  stade  et  n'est  que  la  phase  initiale 
d'une  tuberculose  ulcéreuse  ou  fibreuse  du  péritoine. 

Elle  débute  par  des  douleurs  abdominales  vagues  et  modérées,  des 
coliques,  un  peu  de  diarrhée,  ou  des  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation,  des  nausées  et  parfois  des  vomissements.  La  tempéra- 
ture est  un  peu  élevée  ou  normale,  et  l'état  général  est  à  peine  altéré 
avec  un  peu  de  pâleur,  d'asthénie  et  un  léger  degré  de  dénutrition. 

1)  Voy.  la  Thèse  de  Boui.land  sur  ce  sujet,  Paris.  J .S 8 5 . 
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Bientôt  apparaissent  deux  symptômes  de  haute  signification,  l'as- 
cite  et  les  signes  pleuraux   fîg.  .">  . 


Fig.  5.  —  Forme  ascitique  de  la  péritonite  tuberculeuse. 
Ventre  globuleux  (Haushalter). 

Vascile  se  développe  insidieusement  :  le  liquide  est  libre  dans  la 
cavité  péritonéale  et  se  reconnaît  à  tous  les  signes  classiques  (flot, 
raatitc  des  flancs,  etc.  :  cependant  les  veines  sous-cutanées  de  l'abdo- 
men ne  sont  pas  dilatées. 

Les  phénomènes  pleuraux  consistent  en  frottements  que  l'ausculta- 
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tion  révèle  aux  deux  bases  avec  prédominance  marquée,  le  plus  ordi- 
nairement à  droite. 

Au  bout  d*un  temps  qui  varie  de  dix  jours  à  un  mois,  tous  les 
symptômes  disparaissent,  sauf  l'ascite,  qui  augmente  peu  à  peu,  sans 
jamais  atteindre  toutefois  à  un  développement  exagéré.  Le  volume 
du  ventre  varie  suivant  l'abondance  de  l'épanchement,  qui  augmente 
et  diminued'un  jour  à  l'autre,  jusqu'au  moment  où,  par  une  évolution 
naturelle,  l'ascite  disparaît  complètement  sans  laisser  de  traces,  et  la 
guérison  est  absolue  ;  à  moins  que  l'on  ne  voie  survenir  une  des  deux 
formes  qu'il  nous  reste  à  étudier,  la  forme  ulcéro-caséeuse  ou  la 
forme  fibro-adhésive. 

:2°  Forme  uloéro-caséeise. —  Elle  est  le  plus  souvent  la  terminaison 
delaformeascilique:  dans  tousles  cas,  le  début  en  est  lentet  insidieux, 
par  des  troules  digestifs  vagues,  des  phénomènes  intestinaux,  de 
l'amaigrissement,  de  l'augmentation  de  volume  du  ventre,  de  la 
perte  des  forces  et  des  accidents  douloureux  variables.  Quand  elle 
succède  à  la  forme  avec  épanchement,  on  voit  l'ascite  diminuer  et 
tendre  à  s'enkyster  graduellement;  le  liquide  perd  sa  mobilité,  et  la 
limite  de  la  matité  en  haut  devient  irrégulière. 

La  peau  du  ventre  est  lisse,  tendue,  pityriasique  ou  œdématiée, 
sillonnée  de  veines  dilatées,  surtout  dans  la  région  sous-ombilicale, 
et  nous  avons  vu  plus  haut  que  cette  vascularisalion  anormale  n'était 
pas  limitée  au  plan  superficiel  de  la  paroi  abdominale,  mais  s'étendait 
aux  plans  profonds.  Le  ventre  ballonné  est  ferme  sous  la  main  :  il 
semble  qu'il  y  ait  une  défense  de  tout  le  plan  musculaire.  Ce  n'est 
pas  le  «  ventre  en  bois  »  des  perforations  viscérales  :  mais  on  éprouve 
à  la  palpation  une  sensation  spéciale  analogue  à  celle  que  donnerait 
une  tumeur  semi-solide  remplissant  l'abdomen.  La  paroi  semble  uni- 
formément dure  et  résistante. 

La  percussion  est  particulièrement  instructive  :  les  zones  de  matité 
et  de  sonorité  sont  irrégulièrement  distribuées;  elles  sont  séparées 
par  des  lignes  sinueuses  dont  le  tracé  change  d'un  jour  à  l'autre.  Ces 
variations  dans  l'examen  physique  sont  dues  à  ce  que  la  quantité  de 
liquide  épanché  est  sujette  à  des  changements  assez  rapides  et  inex- 
pliqués, comme  cela  arrive  d'ailleurs  dans  la  pleurésie  tuberculeu-e. 
A  cette  période,  la  position  donnée  au  malade  n'influe  pas  sur  le  siège 
des  zones  de  matité.  Le  liquide  reste  enkysté  par  des  fausses  mem- 
branes. Parfois,  au  cours  d'une  exploration,  on  perçoit  un  bruit  hvdro- 
aérique. 

A  la  palpation,  dans  certains  cas  plus  avancés  que  ceux  où  la  paroi 
résiste  uniformément  sous  la  main,  le  ventre  se  montre  inégal,  résis- 
tant et  empâté  par  places;  la  paroi  est  de  consistance  irrégulière, 
comme  blindée  de  plaques  dures,  bosselées,  qui  siègent  surtout  au- 
tour de  l'ombilic  et  dans  les  hypocondres.  Ces  gâteaux  sont  constitues 
par  des  anses  intestinales  doublées  de  fausses  membranes  et  aggluti- 
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nées,  limitant  des  collections  purulentes,  qui  viennent  adhérer  à  la 
paroi  abdominale.  II  faut  se  rappeler  que  ces  gâteaux  périlonéaux 
constituent  un  des  signes  capitaux  de  la  tuberculose  abdominale. 
Malheureusement,  ils  peuvent  induire  en  erreur  de  faire  croire  à  l'exis- 
tence d'un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire,  d'une  tumeur  solide  accom- 
pagnée d'ascite,  d'un  rein  flottant,  etc..  On  peut  dire  à  cet  égard  que 
toutes  les  erreurs  possibles  ont  été  commises. 

Lorsque  l'épiploon  est  épaissi  ot  rétracté,  il  s'étend  transversa- 
lement comme  un  bande  indurée  d'un  hypocondre  à  l'autre,  con- 
stituant ce  que  Velpeauet  Aran  appelaient  la  corde  épiploï<iu<'. 

Enfin  la  palpation  permet  parfois  de  percevoir  de  petits  froisse- 
ments superficiels,  des  frottements  péritonéaux,  de  la  crépitation 
amidonnée  ou  neigeuse:  el  par  l'auscultation  on  entend  ces  frotte- 
ments accompagnés  de  gargouillements,  que  NoëlGuéneau  de  Mussy 
appelail  le  cri  intestinal. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  variables;  ils  consistent  surtout 
en  troubles  gastro-intestinaux,  et  en  particulier  en  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation.  <  le  symptôme  a  une  véritable  importance 
diagnostique,  ear  il  n'est  pas  de  «  maladie  à  gros  ventre  «  dans 
laquelle  on  le  rencontre  aussi  fréquemment;  notons  avec  soin  que  la 
diarrhée  est  ici  surtout  caractérisée  par  la  nature  liquide  des  déjec- 
tions plutôt  que  par  le  nombre  des  selles.  On  peut  aussi  observer 
des  nausées  et  des  vomissements  sans  rapport  chronologique  avec 
l'alimentation. 

Le  malade  accuse,  d'autre  part,  des  douleurs  sourdes,  profondes, 
diffuses,  mal  localisées,  quelquefois  aiguës,  à  type  de  coliques,  mais 
qui  peuvent  manquer,  ou  n'être  qu'intermittentes.  Chez  la  femme, 
ces  douleurs  s'exaspèrent  au  moment  des  règles  et  irradient  dans  les 
territoires  des  nerfs  iléo-lombaires  et  sciatiques.  La  palpation  ne 
provoque  pas  en  général  de  trop  vives  douleurs:  le  ventre  se  défend 
peu;  aussi,  pour  trouver  la  douleur,  faut-il  savoir  la  chercher;  Noël 
Guéneau  de  Mussy  insistait  sur  le  procédé  qui  consiste  à  peser  lente- 
ment sur  l'abdomen  avec  la  main  posée  à  plat  et  à  se  retirer  brusque- 
ment :  le  malade  éprouve  une  douleur  subite  au  moment  où  l'abdo- 
men est  ébranlé  par  le  retrait  de  la  main  et  le  retour  de  la  masse 
intestinale  à  sa  position  première. 

Les  troubles  génitaux  sont  fréquents  chez  la  femme.  La  leucorrhée, 
la  dysménorrhée,  l'aménorrhée,  les  signes  de  salpingo-ovarite  avec 
douleurs  hypogastriques,  pesanteurs  lombaires,  irradiations  lanci- 
nantes dans  les  lombes  et  la  racine  des  cuisses,  empalement  des  culs- 
de-sac  utérins,  immobilisation  de  l'utérus  :  tels  sont  les  signes  le  plus 
habituellement  observés.  Les  points  douloureux  classiques  de  la 
névralgie  iléo-lombaire  se  trouvent  aisément  :  le  point  pubien,  sur 
l'épine  du  pubis  (filet  génital)  :  le  point  du  fémoro-cutané,  entre  les 
deux  épines  iliaques  antérieures  ;  le  point  iliaque,  sur  la  crête  iliaque 
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au  niveau  de  la  verticale  abaissée  du  sommet  de  l'aisselle,  et  enfin 
le  point  lombaire  en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire. 

Chez  l'homme,  il  peut  y  avoir  concurremment  de  la  tuberculose 
de  la  prostate,  des  épididymes,  des  vésicules  séminales,  des  canaux 
déférents. 

Il  est  enfin  un  signe  dont  la  valeur  sémiologique  a  été  fortdiscutée  : 
c'est  Yindicanurie.  Kahane  pense  que  l'augmentation  de  la  quantité 
dindican  dans  l'urine  doit  faire  pencher  le  diagnostic  du  côté  de  la 
tuberculose. 

C'est  aussi  l'opinion  de  Marfan.  Disons  toutefois  que  des  recher- 
ches plus  récentes  de  Fahm  1  et  de  Dupont  '1  ont  paru  infirmer 
cette  proposition,  car  l'hyperindicanurie  manque  chez  nombre  de 
tuberculeux,  et  on  l'a  rencontrée  chez  des  névropathes  exempts  de 
lésions  bacillaires. 

L'état  général  est  toujours  assez  profondément  atteint  ;  la  fièvre  esl 
constante  avec  des  exacerbations  vespérales,  ce  qui  forme  une  courbe 
thermique  très  irrégulière,  avec  des  oscillations  parfois  très  grandes:- 
les  accès  s'accompagnent  de  sueurs  abondantes;  l'amaigrissement, 
et  la  cachexie  font  des  progrès  rapide-. 

La  maladie  procède  par  poussées,  par  accès,  avec  des  alternatives 
de  rémissions  et  d'aggravations,  pour  aboutir  graduellement  à  une 
cachexie  définitive  avec  amaigrissement,  pâleur  extrême,  œdème 
malléolaire,  voire  même  phlegmatia  alba  dolens,  fièvre  hectique, 
placards  pigmentés  sur  le  corps  et  particulièrement  sur  les  mains 
avec  masque  brun  spécial  du  visage  peut-être  lié  à  une  altération 
des  capsules  surrénales  . 

La  terminaison  par  la  mort  arrive  presque  fatalement  après  six, 
huit  et  même  dix-huit  mois:  mais  on  peut  assister  à  des  rémissions 
fort  longues  qui  égarent  le  pronostic  et  font  croire  à  une  marche  à 
la  guérison  par  la  transformation  fibreuse  des  tubercules,  marche 
que  l'on  observe  dans  des  cas  exceptionnels. 

Comme  on  le  voit,  cette  forme,  de  même  que  la  précédente,  peut 
aboutir  à  la  forme  fibro-adhésive. 

3°  Forme  fibro-adhésive.  —  Il  existe  des  formes  fibreuses  d'em- 
blée, à  début  subaigu,  insidieux,  s  accompagnant  dune  fièvre  à  peine 
appréciable.  Dans  ces  cas-là,  l'ascite  est  éphémère,  et  tous  les 
symptômes  sont  atténués. 

Plus  souvent,  ce  processus  fibreux  succède  aune  des  formes  précé- 
dentes. 

Dans  tous  les  cas,  après  la  disparition  de  l'ascite.  le  ventre  prend 
la  forme  dite  en  bateau  :  il  est  rétracté  vers  le  rachis,  et  nous  en  avons 
vu  plus  haut  la  raison. 

li  Fahm,  Sur  la  valeur  sémiologique  de  l'indicanurie  dans  la  tuberculose  (anal. 
in   Rev.  de  thérap.,  avril  1894). 
(2)  Drro>T.  Thèse  de  Paris.  1894. 
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La  masse  intestinale  se  présente  à  la  palpation  comme  une  sorte 
de  gâteau  aplati  au-devant  de  la  colonne  vertébrale  ;  la  paroi  abdo- 
minale est  doublée  et  comme  blindée  de  placards  durs  et  irréguliers, 
sans  parler  de  l'épiploon  épaissi,  qui  forme  une  corde  ou  plutôt  une 
bande  fibreuse  tendue  entre  les  bypocondres. 

C'est  surtout  dans  cette  forme  qu'on  perçoit  «  les  cris  intestinaux  », 
la  crépitation  amidonnée  ou  neigeuse,  les  frottements  péritonéaux, 
et  quil  n'est  pas  rare  de  voir  les  anses  intestinales  se  dessiner  sous 
une  paroi  amincie  par  places  et  dont  la  peau  est  sèche,  grisâtre, 
ichtyosique. 

L'état  général  est  longtemps  intact,  mais  le  processus  fibreux  est 
un  danger  pour  l'intestin  dont  le  fonctionnement  est  entravé  et  qui 
peut  même  se  couder  et  s'étrangler  sous  une  bride  ;  pour  le  foie  et  la 
rate,  qui  peuvent  être  comprimés  et  dont  l'atrophie  détermine  des 
troubles  digestifs  et  une  dénutrition  intense;  pour  les  reins  et  les 
uretères,  dont  les  fonctions  sont  compromises;  pour  la  veine  porte 
et  la  veine  cave,  dont  la  compression  peut  donner  lieu  à  de  l'ascite  et 
à  de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  d'origine  mécanique. 

La  marche  de  la  maladie  n'est  pas  toujours  la  même  :  si,  parfois, 
on  voit  survenir  une  guérison  définitive  par  sclérose,  de  la  tuberculose 
péritonéale,  on  peut  observer  aussi  le  retour  à  la  forme  séreuse, 
décrite  précédemment,  et,  d'autre  part,  la  mort  peut  survenir,  soit 
du  fait  d'une  de  ces  occlusions  intestinales  dont  nous  allons  étudier  la 
genèse,  soit  par  suite  des  troubles  apportés  au  fonctionnement  des 
organes  parles  néoformations  fibreuses,  comme  nous  venons  de  l'in- 
diquer. 

G.  Tuberculoses  localisées.  —  On  peut  les  grouper  en  quatre 
classes,  qui  répondent  à  la  généralité  des  cas  :  1°  la  tuberculose  du 
péritoine  pelvien;  2°  la  tuberculose  péricœcale  et  pe'riappendicu- 
laire  ;  3°  la  tuberculose  herniaire  ;  4°  la  tuberculose  périhépatique. 

1°  La  tuberculose  du  péritoine  pelvien  peut  être  primitive,  mais 
elle  est  le  plus  souvent  secondaire  à  la  tuberculose  génitale  :  on  la 
rencontrera  donc  surtout  chez  les  femmes,  en  raison  de  la  disposition 
anatomique  des  trompes  et  du  péritoine;  elle  débute  par  des  troubles 
menstruels,  par  des  métrorragies  et  plus  souvent  encore  par  de 
l'aménorrhée  ou  de  la  leucorrhée,  dans  laquelle  on  a  même  trouvé 
le  bacille  de  Koch.  C'est,  comme  on  le  voit,  une  tuberculose  génitale 
ascendante  qui  va  infecter  le  péritoine  périovarien.  Cette  infection 
se  manifeste  par  des  douleurs  hypogastriques  exaspérées  au  moment 
des  règles,  par  des  tiraillements  lombaires,  «  des  maux  de  reins  », 
des  névralgies  iléo-lombaires  avec  irradiations  vers  les  membres 
inférieurs. 

Le  ventre  est  ballonné,  douloureux,  tendu  ;  la  vigilance  muscu- 
laire très  développée  rend  la  palpation  difficile;  par  le  toucher  vagi- 
nal, on  arrive  sur  des  culs-de-sac  empâtés,  parfois  même  fluctuants 
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autour  d'un  utérus  le  plus  souvent  dévié  et  difficilement  mobilisable. 
Des  collections   séro-purulentes  peuvent  un  moment  ou  l'autre 
s'ouvrir  dans  le  vagin,  le  rectum  ou  la  vessie,  ce  qui  constitue  des 
complications  fâcheuses,  surtout  pour  la  vessie. 

On  conçoit  que  cette  tuberculose,  primitivement  localisée  au  péri- 
toine pelvien,  peut  s'étendre  secondairement  à  toute  la  séreuse. 

Cette  extension  se  fait  par  poussées  successives,  et  Aran  avait 
déjà  remarqué,  sans  l'expliquer,  qu'if  existe  un  balancement  remar- 
quable entre  les  manifestations  péritonéales  et  pulmonaires,  quand 
ces  dernières  existent  ;  en  d'autres  termes,  que  l'aggravation  des 
symptômes  pulmonaires  coïncide  toujours  avec  une  rémission  des 
signes  péritonéaux,  et  réciproquement.  C'est  là  une  constatation 
clinique  qu'on  n'explique  pas  plus  aujourd'hui  que  naguère. 

L'affection,  qu'elle  soit  aiguë  ou  chronique,  à  début  aigu  ou 
chronique  d'emblée,  a  peu  de  tendance  à  la  guérison:  et,  en  somme, 
en  dehors  de  cette  chronicité,  c'est  moins  dans  les  signes  physiques 
ou  fonctionnels  qu'on  trouvera  les  éléments  du  diagnostic  que  dans 
l'absence  des  causes  ordinaires  des  salpingo-ovarites  communes 
(couches,  fausses  couches,  blennorragie). 

A  ce  titre,  on  peut  dire  que  la  tuberculose  pelvienne  est  la  tuber- 
culose des  jeunes  vierges;  et  il  est  un  symptôme  qui  doit  toujours 
attirer  l'attention  dans  ces  cas-là,  c'est  la  suppression  des  règles. 
Quand  une  jeune  fille  vierge  se  plaint  «  du  bas- ventre  »  et  quand  les 
règles  sont  devenues  rares,  irrégulières,  anormales,  il  faut  toujours 
songer  à  la  tuberculose  pelvienne.  Et  comme  contradiction  apparente 
à  cette  règle,  je  viens  d'observer  une  fillette  de  seize  ans  atteinte  de 
tuberculose  pelvienne  manifeste  qui  était  tourmentée  par  de  métror- 
ragies  incessantes  dominant  le  tableau  clinique.  Les  troubles  de  la 
menstruation  peuvent  donc  être  l'aménorrée  ou  les  métrorragies  ; 
rappelons  seulement  que  ces  dernières  sont  plutôt  exceptionnelles. 

Faut-il  ajouter  que  l'étude  des  antécédents  et  l'examen  attentif 
de  l'état  général  et  des  manifestations  tuberculeuses  sur  les  autres 
organes  ne  doivent  pas  être  négligés. 

2°  La  tuberculose  péricjecale  et  périappendiculaire  ne  saurait 
être  étudiée  ici,  et  je  renvoie  à  l'article  Appendicite,  où  l'on  verra  les 
observations  de  Richelot  qui,  le  premier,  a  bien  appelé  l'attention 
sur  ce  sujet,  de  Reclus,  etc.  C'est  elle  qui  donne  naissance  à  ces 
masses  fongueuses  péricaecales  qu'on  prend  pour  des  tumeurs  de 
mauvaise  nature;  j'y  reviendrai. 

3°  Tuberculose  herniaire.  —  Dans  les  vingt-deux  cas  de  tubercu- 
lose herniaire  que  nous  avons  pu  rassembler  dans  les  publications, 
le  diagnostic  n'a  été  fait  que  deux  fois  en  clinique:  c'est  donc  en 
général  une  trouvaille  opératoire,  comme  dans  l'observation  que  j'ai 
citée  plus  haut  (p.  75). 

On  se  rappellera  que  cette  tuberculose  locale,  rare  chez  la  femme, 
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se   rencontre  surtout  chez    l'homme  dans    les  hernies   inguinales. 

Dans  les  deux  cas  où  le  diagnostic  a  été  fait  avant  l'opération,  on 
s'est  basé  sur  l'état  du  sac  qu'on  sentait  épaissi,  rugueux,  inégal, 
rempli  de  liquide;  mais  se  sont  là  des  caractères  qu'on  observe 
souvent  dans  les  vieilles  hernies  épiploïques  adhérentes,  et  ce  qui. 
dans  ces  deux  cas,  a  surtout  attiré  l'attention,  c*est  l'existence  d'une 
tuberculose  .concomitante  du  péritoine.  L'existence  d'une  ascite 
concomitante  pourrait  cependant  attirer  l'attention  du  côté  d'une 
infection  spéciale  de  la  séreuse. 

4°  La  tuberculose  périhépatique  est  le  plus  souvent  consécutive 
à  une  tuberculose  du  foie:  il  existe  pourtant  une  observation  de  Caus- 
sade  de  tuberculose  périhépatique  sans  lésion  du  foie. 

Voyons  maintenant  comment  évoluent  ces  lésions  et  par  quel  pro- 
cessus  elles  peuvent  amener  les  complications  le  plus  habituel- 
lement observées. 

COMPLICATIONS.  —  On  assiste  parfois  à  la  formation  de  collections 
sùppurées  enkystées  qui  viennent  faire  saillie  en  un  point  de  la  paroi 
abdominale  et  qu'une  intervention  chirurgicale  précoce  peut  guérir 
rapidement. 

C'est  là  une  complication  presque  favorable,  pourrait-on  dire. 

Dans  d'autres  cas,  le  contenu  de  l'intestin  ulcéré  se  répand  dans 
la  cavité  péritonéale,  où  des  adhérences  préformées  ont  constitué  une 
sorte  de  poche,  dans  laquelle  il  est  comme  enkysté  ;  il  en  résulte 
bientôt  un  phlegmon  pyostercoral,  de  siège  variable,  mais  le  plus 
souvent  périombilical;  c'est  le  phlegmon  périombilieal  de  Yallin  et 
Hilton  Fagge. 

On  voit  se  développer  une  tumeur  assez  volumineuse,  rouge, 
fluctuante,  indolente,  qui  s'amincit,  ulcère  la  peau  et  déverse  au 
dehors  un  liquide  fétide  constitué  par  un  mélange  de  pus  et  de  ma- 
tières fécales.  Cet  accident  peut  amener  la  mort  en  peu  de  temps 
par  septicémie. 

Si,  comme  nous  l'avons  vu  anatomiquement,  deux  anses  intesti- 
nales accolées  viennent  à  communiquer  entre  elles,  par  suite  de 
l'ouverture  d'une  poche  purulente  intermédiaire,  on  observe  clini- 
quement  de  la  lientérie,  si  c'est  une  anse  de  l'extrémité  supérieure 
ouduodénale  du  jéjunum  qui  communique  avec  latin  de  l'iléon  ;  on  a 
surtout  cité  l'abouchement  du  duodénum  et  du  côlon  comme  pouvant 
donner  lieu  à  cet  accident. 

A  côté  de  ces  complications,  qui  s'observent  surtout  dans  la  tub<  r- 
culose  péritonéale  ulcéro-caséeuse,  on  peut  rencontrer  des  phéno- 
mènes de  compression  qui  appartiennent  plutôt  à  la  forme  fibro- 
adhésive. 

L'occlusion  intestinale  est  l'accident  le  plus  redoutable.  Le  méca- 
nisme par  lequel  elle  se  produit  a  été  minutieusement  étudié  par 
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Lejars  (1),  qui  a  montré  qu'on  pouvait  l'observer  dans  ({natte  cir- 
constances principales  : 

1°  Lorsqu'une  bride  provenant  de  la  rétraction  d'une  adhérence 
fibreuse,  comme  on  en  rencontre  dans  la  forme  fibro-adhésive,  vient 
étrangler  l'intestin: 

2°  Lorsqu'il  se  produit  une  coudure  intestinale  sur  un  plan  fibreux; 

3°  Lorsque  l'agglutination  des  anses  intestinales  entraîne,  comme 
on  l'observe  surtout  dans  la  forme  ulcéreuse,  une  véritable  occlusion  ; 

4°  Lorsque  la  circulation  des  matières  est  interrompue  par  la  para- 
lysie intestinale,  sans  qu'il  y  ait  aucune  coudure,  aucun,  obstacle 
matériel;  dans  ce  cas,  les  anses  intestinales  sont  distendues  en  vertu 
de  cette  loi  de  pathologie  générale  qui  veut  qu'un  muscle  sous- 
jace.nl  à  une  séreuse  enflammée  soit  paralysé  loi  de  Stokes  . 

J'ajouterai  un  mode  d'occlusion  qui  ne  peut  entrer  dans  aucune  de 
ces  quatre  catégories.  Le  5  novembre  1897.  je  suis  appelé  d'urgence 
dans  le  service  de  Peyrot,  et  je  laparotomise  aussitôt  un  garçon  tic 
vingt-trois  ans  qui,  traité  depuis  un  mois  pour  «  des  coliques  de 
plomb  »,  avait  depuis  quatre  jours  une  occlusion  intestinale  absolue 
avec  arrêt  des  gaz  et  des  matières,  vomissements  fécaloïdes,  etc. 
C'est  le  syndrome  typique  de  l'occlusion  intestinale  vraie  qui  me  met 
sans  la  moindre  hésitation  possible  le  bistouri  à  là  main.  Le  ventre 
ouvert,  je  trouve  I'épiploon  transformé  en  un  véritable  treillis,  en 
un  grillage  dans  les  mailles  duquel  dix  ou  quinze  hernies  intestinales 
se  font  jour.  Je  ne  saurais  comparer  l'aspect  des  parties  qu'à  ces 
pâtisseries  viennoises,  qu'à  ces  tartelettes  dans  lesquelles  on  voit 
des  losanges  de  pâte  circonscrire  des  ilols  de  confitures.  Une  de  ces 
anses  [\xn  de  ces  îlots)  me  paraissant  noirâtre,  étranglée  et  irréduc- 
tible, je  sectionne  les  brides  caséeuses  limitant  la  maille  qui  l'enserre. 
et  je  referme  l'abdomen.  Le  cours  des  matières  s'est  très  bien  rétabli 
les  jours  suivants,  mais  il  est  possible,  sinon  probable,  que  bientùl 
surviendra  un  nouvel  accident  de  môme  ordre  en  raison  de  ces  nom- 
breux orifices  à  bords  rigides  dont  I'épiploon  est  comme  criblé. 

Au  point  de  vue  clinique,  l'occlusion  peut  être  aiguë  ou  chronique, 
c'est-à-dire  brusque  ou  progressive;  dans  le  premier  cas,  rien  ne  la 
distingue  de  celle  qu'on  trouve  en  dehors  de  la  péritonite  tubercu- 
leuse, dont  elle  semble  parfois  être  la  première  manifestation  sym- 
ptomatique. 

C'est  surtout  dans  les  étranglements  par  bride,  par  coudure  et 
par  paralysie  intestinale  qu'on  constate  cette  marche  aiguë  et  dra- 
matique. 

Quand,  au  contraire,  l'occlusion  arrive  progressivement,  par  suite 
de  la  difficulté  de  la  circulation  des  matières  dans  des  anses  intesti- 
nales agglutinées  en  paquet,  on  assiste  à  des  crises  de   constipation 

1  Lejars.  L'occlusion  intestinale  au  cours  de  la  péritonite  tuberculeuse  [Gaz. 
des  hop.,  1891,  p.   1305;. 
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avec  ballonnement  du  ventre  et  même  vomissements  fécaloïdes, 
suivies  de  débâcles  diarrhéiques;  ce  sont  ces  crises  qui  se  répètent 
de  plus  en  plus  et  mènent  aune  occlusion  complète. 

Ces  règles,  qui  ont  été  surtout  établies  par  Aldibert  (1),  n'ont  rien 
d'absolu  et  comportent  de  nombreuses  exceptions,  comme  le  prou- 
vent des  observations  de  Keetley,  de  Carré,  de  Duponchel  (2). 

La  compression  par  brides  fibreuses  peut  encore  être  la  cause  de 
complications  diverses  :  telle  que  Y  œdème  des  membres  inférieurs, 
les  névralgies  sciatiques  ou  crurales,  extrêmement  rebelles,  dues  à 
l'étranglement  des  veines  et  des  plexus  nerveux  ;  Yictère  par  oblité- 
ration mécanique  des  canaux  biliaires  ;  la  dysurie,  par  sclérose  péri- 
vésicale;  la  dysménorrhée,  par  déviation  de  l'utérus;  Y  atrophie  du 
foie  et  de  la  rate  et  même  une  profonde  dénutrition,  due  à  un  véri- 
table raccourcissement  de  l'intestin  qui  restreint  dans  une  mesure 
appréciable  le  champ  de  l'absorption. 

La  tuberculose,  d*abord  localisée  au  péritoine,  peut  enfin  s'étendre 
à  d'autres  organes  :  nous  avons  vu  que  la  plèvre,  assez  souvent 
atteinte,  peut  être  le  siège  d'un  épanchement  abondant,  qui,  parfois, 
arrête  la  main  du  chirurgien  et  contre-indique  la  laparotomie. 

Ajoutons  que  les  lésions  pulmonaires  concomitantes  ne  sont  pas  rares 
et  que  la  méningite  est  aussi  une  complication  toujours  à  redouter. 

DIAGNOSTIC.  —  Les  développements  que  nous  avons  donnés  à  la 
symptomatologie  nous  permettent  d'être  bref  pour  le  diagnostic. 

Avant  la  précieuse  ressource  du  séro-diagnostic,  la  confusion  des 
formes  subaiguës  avec  la  fièvre  typhoïde  était  très  fréquente  et,  le 
plus  souvent,  on  n'arrivait  à  éliminer  le  diagnostic  de  dothiénentérie 
qu'en  voyant  se  prolonger  indéfiniment  les  accidents  pathologiques. 

On  a  eu  souvent  aussi  de  la  peine  à  différencier  la  tuberculose  péri- 
tonéale  aiguë  des  autres  infections  de  la  séreuse  ;  ce  n'est  que  l'étude 
des  causes  les  plus  habituelles  des  infections  péritonéales,  telles  que 
l'appendicite,  les  salpingo-ovarites,  etc.,  qui  devra  mener  au  dia- 
gnostic. On  pourra  se  baser  aussi  sur  l'évolution,  qui  est  plus  rapide 
dans  les  infections  non  tuberculeuses,  et  enfin  sur  l'absence  dans  ces 
infections  de  tout  phénomène  du  côté  des  plèvres  et  des  poumons. 
C'est  surtout  pour  les  formes  chroniques  que  le  diagnostic  est  dif- 
ficile; c'est  à  leur  occasion  que  Peter  déclarait  que  le  ventre  attend 
encore  son  Laennec. 

Toutes  les  erreurs  peuvent  être  commises  ;  toutes  l'ont  été  et  le 
seront  probablement  encore. 

Que  de  fois  n'a-t-on  pas  ressassé  les  caractères  différentiels  entre 

(1)  Aldibert,  Laparotomie  dans  la  péritonite  tuberculeuse,  Thèse  de  Paris,  1892 
(anal,  in  Gaz.  hebdom.,  n°  19,  p.  218). 

(2)  Duponchel,  Péritonite   tuberculeuse    localisée  d'origine   traumatique,    occlu- 
sion intestinale,  troubles  respiratoires,  etc.  {Gaz.  hebdom.,  1889,  n°  6,  p.  9.$). 
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la  tuberculose  du  péritoine  et  les  kystes  de  l'ovaire  ;  c'est  l'absence  de 
fièvre  dans  le  kyste  de  l'ovaire,  le  siège  de  la  matité,  la  netteté  de  la 
fluctuation,  l'examen  des  liquides  retirés  par  la  ponction,  etc.,  et 
cependant  Spencer  Wells,  dans  le  cas  célèbre  qui  a  élé  le  point  de 
départ  des  interventions  chirurgicales  dans  la  tuberculose  du  péri- 
toine, avait  fait  une  laparotomie  destinée  à  l'ablation  d'un  kyste  de 
l'ovaire;  c'est  en  voyant  les  résultats  inattendus  de  son  intervention 
sur  la  marche   de   cette  tuberculose   méconnue  cliniquement  que 
l'attention  fut  attirée  sur  le  nouveau  mode  de  traitement.  Il  est  clair 
que,  dans  les  cas  typiques,  l'hésitation  n'est  pas  possible,  mais  il 
faut  bien  savoir  que,  dans  certaines  circonstances,  tout  est  réuni  pour 
tromper  le  clinicien  le  plus  avisé:  j'ai  vu  opérer  par  Tillaux  (le  pro- 
totype du  clinicien  avisé)  une  jeune  femme  chez  qui  le  diagnostic  de 
kyste  de  l'ovaire  était  d'une  netteté  clinique  parfaite  :  la  collection 
liquide  occupait  tout  le  petit  bassin  et  remontait  à  l'ombilic,  entourée 
de  la  masse  intestinale  agglutinée,  formant    une   paroi    régulière, 
comme  la  paroi  d'un  kyste.  L'étonnement  fut  général  quand  la  lapa- 
rotomie permit  de  constater  ces  particularités. 

J'en  dirai  autant  de  la  cirrhose  atrophique  :  les  signes  précirrho- 
tiques,  les  antécédents  alcooliques,  la  constatation  directe  de  l'a- 
trophie, les  troubles  digestifs,  les  caractères  du  liquide  ascitique,  per- 
mettent d'ordinaire  un  diagnostic  facile  ;  mais  les  causes  d'erreur  sont 
multiples.  L'alcoolisme  ne  prédispose-t-il  pas  aussi  à  la  tuberculose? 
L'atrophie  du  foie  ne  se  rencontre-t-elle  pas  dans  les  formes  fibreuses 
de  la  tuberculose  péritonéale  ?  Enfin  n'existe-t-il  pas  des  formes  de 
cirrhose  tuberculeuse  qui  s'accompagnent  de  lésions  de  même  nature 
sur  la  séreuse  ? 

La  confusion  avec  le  cancer  du  péritoine  est  souvent  faite  quand 
il  n'existe  pas  de  cancer  viscéral  :  je  dirai  même  que,  dans  nombre 
de  cas,  l'examen  macroscopique  au  cours  d'une  laparotomie  ne  per- 
met pas  de  décider  entre  une  carcinose  et  une  bacillose  péritonéales; 
c'est  l'inoculation  seule  et  l'examen  histologique  qui  peuvent  trancher 
la  question.  On  trouve  parfois,  sur  la  fin  de  l'iléon  et  sur  le  caecum, 
après  une  poussée  aiguë  d'appendicite  sans  tuberculose,  un  semis  de 
petites  granulations  claires  ressemblant  à  s'y  méprendre  à  des  gra- 
nulations tuberculeuses.  A  l'examen  microscopique,  on  voit  que  ce 
sont  des  exsudats  simples  sans  organisation  spécifique.  La  clinique, 
parfois,  donnera  des  renseignements  plus  significatifs  que  l'opéra- 
tion elle-même;  l'âge  du  patient  n'a  pas  l'importance  diagnostique 
qu'on  lui  avait  attribuée  ;  la  tuberculose  péritonéale  des  vieillards 
existe  :  la  malade  dont  je  parle  plus  haut  avait  soixante-cinq  ans. 
Et.  d'autre  part,  le  cancer  des  jeunes  est  bien  connu  maintenant. 

Je  cite  pour  mémoire  les  maladies  hydropigènes.  le  mal  de  Bright, 
les  affections  cardiaques,  etc. 

Lorsqu'on  aura  porté  le  diagnostic  de  tuberculose  péritonéale.   il 
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faudra  avoir  soin  de  distinguer  les  différentes  formes  précédemment 
décrites  (p.  77),  ce  qui  est  capital  au  point  de  vue  des  indications 
opératoires. 

TRAITEMENT.  — Nous  avons  vu,  au  commencement  de  cet  article, 
les  principaux  noms  qui  se  rattachent  à  l'étude  du  traitement  chi- 
rurgical de  la  tuberculose  péritonéale:  les  mémoires  que  nous  avon* 
cités  pages  98  et  66  sont  nombreux  et  permettent  de  se  faire  sui 
cette  question  une  idée  claire,  qui  conduit  à  une  pratique  basée  sur 
les  résultats  de  statistiques  importantes. 

On  peut,  grâce  à  ces  documents,  discuter  avec  fruit  les  indications 
opératoires  et  régler  la  technique.  Je  ne  m'occupe  ici  que  des  res- 
sources chirurgicales  et,  en  première  ligne,  de  la  laparotomie. 

Résultats  de  la  laparotomie  dans  la  tlbercllose  péritonéale. 
—  Toutes  les    statistiques   actuellement   parues   s'accordent   à   dé- 
montrer la   bénignité  relative  de  l'intervention,  le  faible  taux  de  la 
mortalité    immédiate,    le  nombre    véritablement   considérai  de    de- 
améliorations  durables,  voire  même  des  guérisons  définitives. 

Roesch,  en  1893:1),  dans  une  statistique  portant  sur  368  cas, 
accusait  une  mortalité  brute,  immédiate  ou  éloignée,  de  83  morts, 
soit  23  p.  100,  se  décomposant  en  32  morts  nettement  post-opéra- 
toires par  septicémie  ou  collapsus,  et  51  morts  éloignées,  résultant 
indirectement  de  l'opération;  ce  qui  fait  9  morts  opératoires  et 
14  morts  éloignées  pour  100  laparotomies. 

Suivant  la  loi  générale  de  l'abaissement  de  la  mortalité,  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  de  l'époque  actuelle,  les  statistiques  récentes  accu- 
sent des  chiffres  sensiblement  plus  faibles  :  c'est  ainsi  que  Marga- 
nicci  (2),  en  1896,  relève,  pour  253  cas,  une  mortalité  brute  de  37  opé- 
rés, ce  qui,  au  pourcentage,  donne  14,6  p.  100  de  mortalité,  ainsi 
répartie  :  22  fois,  c'est-à-dire  8  fois  sur  100,  la  mort  est  survenue 
tardivement,  en  rapport  indirect  avec  l'opération,  et  15  fois,  c'est-à- 
dire  6  fois  sur  100  seulement,  la  morta  été  nettement  le  fait  de  l'acte 
opératoire,  soit  que  la  tuberculose  se  soit  rapidement  généralisée, 
soit  qu'une  poussée  suraiguë  ait  frappé  les  poumons  ou  les  méninges. 

Ne  demandons  pas  à  ces  statistiques  plus  qu'elles  ne  doivent 
donner;  dans  la  stastistique  de  Roesch.  la  guérison  en  bloc  était  de 
77  p.  100,  si  elle  est  de  85  p.  100  dans  celle  de  Marganicci  ;  mais  que 
sont  devenus  les  malades  qui  ont  survécu  à  l'opération  ou  à  ses 
suites?  Il  ne  suffit  pas,  pour  apprécier  une  thérapeutique,  de  savoir 
que  les  malades  ont  guéri  de  l'intervention;  ce  qui  nous  intéresse, 
c'est  le  taux  des  opérés  améliorés  et  guéris  par  la  laparotomie  ;  seule, 

1  Hoesch,  Traitement  chirurgical  de  la  péritonite  tuberculeuse  (Rev.  de  c/iir.. 
1893,  n"  7,   p.  529). 

(2)  Marganicci,  Traitement  chirurgical  de  la  péritonite  tuberculeuse  [Congrès  de 
la  Soc.  de  dur.  ital.,  26  et  29  octobre  1896). 
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celle  notion  nous  permetra  d'accepter  ou  de  rejeter  cette  thérapeu- 
tique. 

Four  que  ces  statistiques  fussent  vraiment  instructives,  il  faudrait 
dire  exatement  quelle  a  été  la  durée  de  la  guérison  de  ces  77  ou  de 
ces  85  malades  classés  «  guéris  ».  Que  sont-ils  devenus  au  bout  d'un 
an,  deux  ans.  cinq  ans.  dix  ans  ?  Un  pareil  pourcentage  est  malheu- 
reusement à  peu  près  impossible. 

A  ce  point  de  vue,  quelques  observateurs  doivent  être  cités,  car  ils 
se  sont  attachés  à  suivre  un  certain  nombre  de  malades.  Kœnig  I  . 
sur  84  malades  déclarés  guéris,  en  a  pu  observer  30  pendant  plus 
de  deux  ans,  dont  14  pendant  plus  de  trois  ans.  Chez  5  malades  .de 
Boari  '2 ),  sur  6 opérés,  la  guérison  se  maintenait  au  bout  d'une  période 
variant  de  sept  à  trente  el  un  mois:  l'une  durait  encore  quatorze  ans 
après  l'opération. 

La  malade  qui  fut  le  sujet  de  la  célèbre  opération  de  Spencer 
Wells  en  186:2  vivait  encore  en  1889  :  la  guérison  s'était  donc  mainte- 
nue vingt-sept  anspour  elle.  Si  donc  on  ne  peut  pas  dire,  d'aprèstous 
ces  chiffres,  dans  quelle  proportion  on  doit  espérer  une  amélioration 
de  longue  durée,  il  est  au  moins  permis,  en  s'appuvant  sur  des  lait- 
précis,  d'en  affirmer  la  possibilité;  bien  mieux,  dans  des  casdéjà  nom- 
breux, dus  à  Ahlfeld  (3),  à  Hofmokl  (4),  à  Keetley,  à  Ceccherelli  (5), 
à  Knaggs  (V,  à  Roesch  7  ,  à  Richelot  (8),  à  Novaro,  à  Picqué 
loc.  cit.),  la  guérison  analomique  de  la  tuberculose  péritonéale. 
avec  disparition  totale  des  tubercules,  a  été  constatée  de  risu  au 
cours  d'une  seconde  laparotomie  faite  ultérieurement. 
.  J'ai  personnellement  deux  cas  dans  lesquels  la  guérison  complète 
se  maintient  depuis  cinq  et  six  ans. 

En  revanche,  dans  les  mêmes  circonstances,  les  récidives  ont  sou- 
vent pu  être  constatées;  3  fois  sur  19  cas.  dans  la  statistique  de 
Valentia  von  Marchthurn  (9  .  elles  se  sont  produites  de  trois  à  sept 
mois  après  l'opération  :  une  seconde  laparotomie  a  donné  une  survie 
de  cinq  mois  et  deux   guérisons  considérées  comme  définitives;  la 

il)  Kœnig,  Pronostic  de  la  tuberculose  péritonéale  dilTuse  [Centrulbl.  fur  Chir.. 
1884,  n°  6,  p.  80).  —  Kœnig,  Péritonite  tuberculeuse  et  sa  guérison  par  incision 
abdominale    Ceniralbl.  fur  Chir..  n"  35.  1890,  p.    657). 

(2)  Boari,  Laparotomie  dans  la  péritonite  tuberculeuse  [Ri  for  ma  med.,  1897, 
p.  55,  et  anal,  in  Presse  med.,  17  février  1897). 

(.3)  Ahlfeld,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1880. 

(4)  Hofmokl,  cite  par  Kdmmbl.  Arch.  f.  klin.  Chir..  1888. 
i    Ceccherelli,  De  l'intervention  chirurgicale  dans    la   piritonite  tuberculeuse 
(  Vie  Congrès  Snc.  Uni.  de  chir.,  1889,  in  Sem.  med..  p.  129  . 

(6)  Knaggs,  Suites  d'une  péritonite  tuberculeuse    Mercr.  méd.,  1892,  p.  567). 

(7i  Roesch.  Du  traitement  chirurgical  de  la  péritonite  tuberculeuse  (Arch.  de 
tocol.  el  de  gynèc,  janvier  et  lévrier  J*9i.  p.  63  et  93i. 

(8)  Richelot,  lier,  des  se.  méd.  il'  Hauem.  t    XLÎ,  1892,  p.  281. 

(9)  Valentia  von  Marchthurn,  Tuberculose  péritonéale  traitée  par  la  laparo- 
tomie, 19  cas  (lViene/-  klin.  Wochenschr.,  mars  1897,  p.  206,  anal,  in  Presse  méd.. 
13  mai  1897.  p.  223 ;. 
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mort  était  survenue  pour  le  premier  cas  par  tuberculose  pulmonaire, 
sans  récidive  du  côté  du  péritoine.  Dans  une  statistique  de  131  cas, 
de  forme  asci tique,  on  voit  les  récidives  notées  19  fois. 

Spaeth  (1)  a  objecté  que  les  observations  qui  entrent  dans  ces 
statistiques  n'ont  pas  une  valeur  scientifique  rigoureuse,  car  l'examen 
bactériologique  n'a  pas  été  fait  systématiquement.  On  peut  répondre 
par  des  observationsdeBumm  (2),  de  Bazy  et  d'autres,  dans  lesquelles 
l'examen  bactériologique  a  été  fait  et  où  les  malades  ont  guéri.  On 
peut  dire  aussi  que,  dans  nombre  de  cas,  les  sujets  étaient  notoirement 
tuberculeux,  soit  par  les  poumons,  soit  par  les  plèvres,  ce  qui  est  une 
sérieuse  présomption  en  faveur  de  la  nature  bacillaire  de  leurs  acci- 
dents péritonéaux:  mais  la  statistique  de  Valentia  von  Marchthurn 
porte  sur  19  cas  de  tuberculose  péritonéale  diagnostiquée  avec  le 
secours  de  la  bactériologie.  Ces  19  laparotomies  ont  donné  16  guéri- 
sons,  dont  quelques-unes  suivies  plusieurs  années;  sur  les  trois  morts, 
comme  nous  l'avons  dit,  une  seule  est  survenue  trente-six  heures 
après  l'opération;  les  deux  autres  ont  été  causées,  au  bout  de  deux 
et  cinq  mois,  par  les  progrès  d'une  tuberculose  pulmonaire  qui 
existait  déjà  avant  l'opération. 

Ce  que  la  statistique  met  surtout  en  évidence,  c*est  l'importance 
de  la  forme  delà  tuberculose  péritonéale  au  point  de  vue  du  pronostic 
opératoire.  Des  cas  de  tuberculose  miliaire  aiguë,  traités  par  la  lapa- 
rotomie, se  sont  terminés  par  la  mort  à  brève  échéance. 

Dans  la  forme  ascîtique,  au  contraire,  et  l'on  pouvait  s'y  attendre, 
on  a  eu  des  résultats  surprenants.  Certaines  statistiques,  portant 
uniquement  sur  cette  forme,  notent  90  guérisons  sur  100  laparoto- 
mies :  le  pronostic  est  particulièrement  favorable  pour  les  enfants, 
chez  lesquels  on  a  vu  la  guérison  persister  plus  de  dix  ans  après 
l'opération.  On  a  moins  d'observations  concernant  le  vieillard,  caria 
tuberculose  péritonéale  du  vieillard  est  rare;  mais  la  marche  torpide 
de  la  tuberculose  en  général  chez  le  vieillard  autorise  à  penser  que 
la  laparotomie  donne  les  résultats  les  plus  favorables  dans  ces  cas 
particuliers.  C'est  ce  qui  résulte  d'ailleurs  de  mes  observations  per- 
sonnelles. Sans  revenir  ici  sur  des  chiffres  variés,  disons  qu'on 
peut  compter,  dans  la  forme  asci  tique,  80  guérisons  sur  100  inter- 
ventions. 

Dans  la  forme  ulcéreuse,  les  opérations  ont  été  plus  rares  et 
les  résultats  moins  satisfaisants  :  sur  22  laparotomies  réunies  par 
Legueu  (3),  on  trouve  9  morts,  dont  i  immédiatement  après  l'opéra- 

(1)  Spaeth,  Traitement  chirurgical  de  la  péritonite  tuberculeuse  [Arch,  fur  klin. 
Chir.,  1889,  n°  40,  p.  "10). 

(2)  Buhm,  Processus  de  guérison  de  la  péritonite  tuberculeuse  par  la  laparotomie 
{Mercr.  rrièd.,  1893,  n°  27,  p.  324). 

(3)  Legveu,  De  l'intervention  chirurgicale  dans  la  péritonite  tuberculeuse  [Sem. 
méd.,  J0  février  1894.  p.  63). 
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tion,  4  par  tuberculose  pulmonaire  et  1  par  fistule  intestinale  ;  et 
13  guérisons,  dont  3  seulement  ont  pu  être  suivies.  La  plupart  des 
guérisons  ont  été  troublées  par  des  accidents  multiples  et  en  particu- 
lier des  fistules  stercorales.  En  somme,  on  ne  trouve  ici  que  60  p.  100 
de  guérisons. 

Dans  une  de  mes  dernières  opérations  concernant  une  fillette  de 
quatre  ans  (février  1908),  je  suis  tombé  sur  un  véritable  phlegmon 
stercoral  avec  une  large  perforation  de  l'intestin  grêle.  La  mort  est 
survenue  le  huitième  jour  après  l'opération. 

Je  dois  dire  que  j'ai  été  plus  heureux  pour  une  malade  du 
Dr  Lavocat  (de  Bondy).  En  évacuant  des  loges  enkystées  entre  les  anses 
intestinales,  je  tombai  sur  une  large  ulcération  de  l'intestin  grêle 
que  j'arrivai  à  suturer  (mai  1908),  et  six  mois  après  la  malade  a  le 
ventre  souple  et  normal  :  elle  a  engraissé  de  15  livres.  Il  ne  faut  donc 
jamais  désespérer  dans  les  cas  les  plus  alarmants. 

Quant  à  la  forme  fibreuse,  comme  elle  tend  naturellement  à 
la  guérison,  on  n'est  guère  intervenu  que  lorsqu'il  s'est  produit 
un  de  ces  redoutables  accidents  d'occlusion  intestinale  dont 
nous  avons  parlé  ;  c'est  ce  qui  explique  le  nombre  relativement 
considérable  des  morts  opératoires  dans  cette  variété,  que  nous  avons 
pourtant  donnée  comme  la  plus  bénigne.  On  trouve  9  morts 
sur  26  opérés,  ce  qui  donne  un  taux  de  guérisons  d'environ 
65  p.  100  seulement. 

Pour  les  formes  localisées,  nous  n'avons  guère  de  renseignements 
précis  que  pour  les  tuberculoses  d'origine  génitale.  Dans  17  observa- 
tions de  salpingite  tuberculeuse  avec  pelvi-péritonite  réunies  par 
Aldibert,  on  trouve  4  morts  et  13  guérisons,  dont  une  a  persisté 
quatorze  mois,  une  autre  plus  de  deux  ans,  une  autre  plus  de  trois 
ans;  et,  dans  24  observations  du  même  auteur  avec  généralisation 
d'une  infection  tuberculeuse  d'origine  génitale,  on  relève  10  morts, 
3  améliorations,  1  récidive  et  10  guérisons.  Ces  41  cas  donnent  en 
bloc  une  mortalité  de  34  p.  100.  La  récente  étude  de  Marchthurn 
(loc.  cit.)  arrive  au  même  résultat,  mais  elle  ne  porte  que  sur  6  cas 
dans  lesquels  des  lésions  annexielles  tuberculeuses  avaient  provoqué 
des  adhérences  telles  que  l'extirpation  fut  impossible. 

Une  de  ces  malades,  revue  au  bout  de  deux  ans,  n'avait  plus 
trace  de  sa  tumeur  pelvienne  :  trois  autres  guérirent,  la  cinquième 
fut  très  améliorée;  la  sixième  seule  mourut  vingt-quatre  heures 
après  l'opération;  elle  avait  un  abcès  tuberculeux  de  l'ovaire 
gauche. 

Pour  avoir  tous  les  éléments  d'appréciation,  il  faudrait  être  ren- 
seigné exactement  sur  le  taux  des  guérisons  spontanées  ou  médicales  ; 
mais  ici  le  pourcentage  ne  peut  être  fait  ;  il  est  impossible  de  donner 
des  chiffres,  mais  on  ne  saurait  nier  l'existence  des  guérisons  spon- 
tanées, ou  du  moins  sans  traitement  chirurgical,  par  la  simple  appli- 
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cation  de  révulsifs  locaux.  Legendre,  du  Gazai  (1),  Seveslre,Millard(2), 
Gomby,  Siredey,  Richardière  '.\  .  Bucquoy,  Bernheim,  Clément, 
Boulland  (loe.  cil.),  et  bien  d'autres,  en  ont  rapporté  des  observa- 
tions; il  est  donc  inconteslable  que  la  tuberculose  péritonéale  est 
curable  spontanément,  surtout  chez  les  enfants;  mais  aucune  statis- 
tique ne  permet  jusqu'ici  de  se  faire  une  idée  même  approximative, 
de  la  proportion  dans  laquelle  on  peut  espérer  cette  évolution  favo- 
rable. 

En  résumé,  la  laparotomie  est,  pour  l'affection  qui  nous  occupe, 
un  mode  thérapeutique  très  supérieur  à  tous  les  autres:  elle  donne 
en  bloc  des  résultats  qu'on  ne  saurait  attendre  d'aucune  autre  mé- 
thode; mais  il  va  de  soi  quelle  n'est  pas  applicable  indistinctement 
à  tous  les  cas  avec  les  mêmes  chances  de  succès,  et  ce  sont  ses  indi- 
cations et  ses  contre-indications  qu'il  s'agit  maintenant  de  préciser. 

Indications  de  la  laparotomie  dans  les  différentes  formes  de  la 
tuberculose  péritonéale.  —  Dans  les  formes  aigles,  presque  toutes 
les  interventions  pratiquées  jusqu'à  ce  jour  se  sont  terminées  par  la 
mort:  mais,  si  l'on  songe  au  pronostic  absolument  fatal  de  l'affection 
abandonnée  à  elle-même,  on  peut  encore  espérer  trouver  dans  la 
chirurgie  une  chance  de  salut,  et  les  faits  ne  sont  pas  encore  assez 
nombreux  pour  qu'on  puisse  radicalement  rejeter  toute  opération. 

La  forme  ascitique  est,  nous  l'avons  vu,  celle  pour  laquelle  on 
obtient  les  résultats  les  meilleurs;  il  est  donc  indiqué  d'intervenir 
aussi  tôt  que  possible  sans  s'attarder  au  traitement  médical,  d'autant 
plus  que  l'évolution  naturelle  de  l'affection  conduit  d'ordinaire  à  l'ul- 
cération des  tubercules,  sur  laquelle  la  laparotomie  ne  saurait  avoir 
la  même  influence  salutaire. 

Dans  la  forme  ulcéreuse,  le  pronostic  opératoire  est  beaucoup  plus 
grave  que  dans  la  forme  précédente  ;  mais,  comme  le  pronostic  de 
l'évolution  spontanée  est  pis  encore,  on  est  autorisé  à  intervenir  de 
la  même  façon. 

La  forme  fibreuse  n'est,  en  somme,  qu'un  processus  vers  la  gué- 
rison,  et  nous  verrons  même  bientôt  que  la  laparotomie  semble  agir 
sur  les  formes  décrites  plus  haut,  en  stimulant  cette  évolution  fibro- 
formatrice. 

C'est  probablement  dans  cette  forme  à  tendance  naturelle  vers  la 
guérison  que  Rollier  a  obtenu  en  Suisse  avec  la  «  cure  solaire  »  les 
beaux  résultats  dont  parlait  Hallopeau  à  l'Académie  de  médecine 
(24  nov.  1908).  Celte  cure  solaire  doit  se  faire,  d'après  Rollier.  en 
altitude,  hiver  comme  été,  pour  produire  de  la  pigmentation  de  la 

(1)  Du  Cazal,  Péritonite  tuberculeuse  guérie  par  injections  du  naphtol  camphré 
{Soc.  méd.  des  hôp.,  1897  ;  Presse  méd.,  15  mai  1897,  p.   223  . 

(2)  Millard,  Guérison  de  la  péritonite  tuberculeuse  [Mercr.  méd.,  1893.  n°  15. 
p.  542). 

|3)  Richardièiie,  Curabilité  de  la  péritonite  tuberculeuse  Méd.  mod . ,  20  dé- 
cembre 1893). 
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peau  consécutive  à  une  dermatite  huileuse.  La  lumière  solaire  et: 
altitude  exercerait  sur  la  nutrition  une  action  profonde,  «  microbi- 
cide.  oxydante,  réductrice,  analgésiante,  sclérogène  et  modificalri<  . 
du  milieu  ».  Sur  16  tuberculoses  péritonéales  ainsi  soignées,  Rollici 
annonce  13  guérisons  en  quelques  mois.  L'avenir  jugera. 

Il  n'y  a  donc  à  intervenir  dans  cette  l'orme  que  si  des  accidents  de 
compression  ou  d'occlusion  par  bride  forcent  la  main  au  chirurgien. 
La  laparotomie  est  encore  indiquée  dans  cette  forme.  >i  les  douleurs 
sont  intenses  et  si  les  poussées  fébriles  intermittentes  indiquent 
l'existence  de  récidives  ulcéro-  caséeuses,  qu'on  a  toujours  à  redouter. 

Enfin,  quelle  que  soit  la  forme  en  cours,  il  es!  bien  évident  que 
l'intervention  s'impose  d'urgence,  si  l'on  se  trouve  en  présence  de 
phénomènes  d'occlusion  ou  de  perforation  intestinales,  ou  si  l'on 
assiste  au  développement  d'un  phlegmon  pyo-stercoral :  mais,  dans 
ce  dernier  cas.  le  pronostic  est  presque  constamment  fatal.  Quand  il 
y  a  coexistence  de  tuberculose  péritonéale  et  i\c  salpingite  tuber- 
culeux', la  première  dérivant  de  celle-ci.  on  ne  peut  qu'adopter  les 
conclusions  de  Bouilly   /oc.  cit.  . 

«  Dès  qu'on  a  des  raisons  de  soupçonner  l'existence  de  lésions 
tuberculeuses  des  ovaires  et  des  trompes,  on  ne  doit  pas  hésiter  à 
intervenir  chirurgienlement,  car  il  y  a  un  véritable  intérêt  à  suppri- 
mer ainsi  le-  foyers  tuberculeux,  qui  sont  la  cause  des  lésions  péri- 
tonéales; l'existence  de  l'ascite  esl.  à  elle  seule,  une  indication, 
attendu  que,  dans  beaucoup  de  cas,  la  forme  ascitique  est  liée  à  des 
lésions  desannexes  dont  on  sera  ainsi  conduit  à  pratiquer  l'ablation.  » 
Dans  un  récent  mémoire.  Bouilly  s'est  attaché  à  montrer  que  l'affec- 
tion décrite  sous  le  nom  (l'ascite  essentielle  des  jeunes  tilles  (1)  n'est 
qu'une  modalité  clinique  de  la  tuberculose  génitale  ;  c'est  dans  ces 
cas-là  que  la  laparotomie  est  tout  spécialement  indiquée  et  donne  les 
résultats  les  plus  surprenants. 

Contre-indications  de  la  laparotomie.  —  Elles  sont  tirées  pour 
la  plupart  de  l'existence  de  manifestations  tuberculeuse-  extrapéri- 
lonéales. 

La  tuberculose  pleurale,  qui  est  assez  fréquente  en  cas  de  lésions 
péritonéales,  doit  être  recherchée  avec  soin.  et.  si  l'épanchement 
pleural  est  abondant,  on  se  gardera  de  toute  intervention  sur  le  péri- 
toine avant  d'avoir  évacué  le  contenu  des  plèvres.  Sans  pouvoir 
donner  une  explication  ferme,  on  constate  en  clinique  le  pronostic 
fâcheux  de  la  laparotomie  chez  ces  malades.  Un  opéré  de  Poncet 
(de  Lyon)    2),  un  autre  de  Terrier,  sont  morts  dans  ces  conditions. 

Pour  la  tuberculose   pulmonaire,  on  a  longtemps   pensé  qu'elle 

(1)  Bouilly,  De  l'ascite  des  jeunes  filles  symptomatique  d'une  tuberculose  géni- 
tale profonde  [Gnz.  méd.  de  Paris,  ?8  décembre  1896.  p.  612  . 

(2)  Ponclt,  Laparotomie  dans  la  péritonite  tuberculeuse  (fier,  des  se.  de  lluyem, 
t.  XLIf,  1893.  p.  271). 
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constituait  une  contre-indication  formelle  à  toute  opération  abdomi- 
nale ;  or  la  clinique  apprend  qu'elle  n'est  pas,  à  beaucoup  près,  aussi 
fâcheuse  pour  le  pronostic  opératoire  que  les  épanchements  pleuraux 
abondants.  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des  lésions  très  étendues  ou 
très  avancées  ;  il  est  clair  que  tout  chirurgien  de  bon  sens  ne  son- 
gera pas  à  prendre  le  bistouri  si  les  phénomènes  pulmonaires  domi- 
nent la  scène.  Les  statistiques  nous  apportent  d'ailleurs  des  éléments 
précis  d'information. 

Pic  (1)  rapporte  27  cas  de  laparotomies  pour  lésions  péritonéales 
chez  des  malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  ;  5  malades, 
porteurs  de  lésions  légères,  furent  améliorés  ;  6,  dont  les  accidents 
pulmonaires  étaient  graves,  virent  leur  situation  empirer;  12  ne 
furent  pas  modifiés  :  les  4  autres  n'ont  pu  être  suivis. 

Marchthurn,  sur  11  malades  atteints  d'accidents  pulmonaires,  au 
moment  de  l'intervention,  note  8  guérisons  avec  rétrocession  mani- 
feste des  signes  thoraciques  à  l'auscultation  ;  les  3  autres  opérés 
moururent  de  tuberculose  pulmonaire,  l'un  après  quelques  jours, 
l'autre  après  huit  mois,  le  troisième  après  deux  ans. 

Ces  statistiques  confirment  une  remarque  qui  a  été  faite  depuis 
longtemps  par  Debove  (2),  à  savoir  que  la  disparition  des  lésions 
abdominales  exerce  souvent  une  influence  favorable  sur  la  marche 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

En  somme,  on  peut  conclure  que,  si  l'envahissement  des  poumons 
assombrit  dans  une  certaine  mesure  le  pronostic  opératoire,  il  ne 
constitue  nullement  une  contre-indication  absolue  :  et,  surtout  dans 
les  formes  ascitiques.  il  ne  faut  pas  se  laisser  arrêter  par  une  auscul- 
tation positive.  11  en  est  d'ailleurs  de  la  tuberculose  péritonéale 
commedes  autres  manifestations  tuberculeuses,  abcès  et  fistules  qu'on 
opère  malgré  des  lésions  pulmonaires,  pourvu  que  ces  lésions  ne  soient 
pas  trop  prononcées. 

Je  citerai  comme  exemple  typique  l'observation  d'unmaladede  Bris- 
saud.  Il  s'agit  d'un  tuberculeux  avéré  à  qui  on  a  amputé  la  cuisse  gauche 
pour  une  ostéo-arthrite  du  genou  et  qui  a  eu  une  résection  de  l'épaule 
pour  une  scapulalgie.  Il  a  eu  en  outre,  en  juin  1908,  une  pleurésie 
droite  qui  a  été  ponctionnée.  Enfin  c'est  un  tuberculeux  avéré  avec  des 
signes  pulmonaires  manifestes.  Le  9  octobre  1908,  je  le  laparotomise 
pour  une  tuberculose  péritonéale  avec  vomissements  incessants.  Le 
résultat  local  est  parfait;  mais  ce  qu'il  y  a  de  surprenant,  c'est  que  les 
symptômes  pulmonaires  s'amendent  en  même  temps  que  les  lésions 
péritonéales.  Le  malade  n'est  assurément  pas  moins  voué  à  une 
mort  prochaine. 

(1)  Pic,  Intervention  chirurgicale  dans  la  péritonite  tuberculeuse,  Thèse  de 
Lyon,  1898  (anal,  in  Gaz.  hebdom.,  n°  12). 

(2>Debove,  Traitement  médical  de  la  péritonite  tuberculeuse  (Soc.  mèd.  des  hop 
anal,  in  Sem.  mèd.,  1890,  p.  382). 
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La  tuberculose  intestinale,  quand  elle  est  appréciable  cliniquement, 
c'est-à-dire  quand  elle  se  manifeste  par  ses  symptômes  caractéris- 
tiques, la  diarrhée  incoercible  et  surtout  le  melaena,  constitue  une 
contre-indication  formelle  ;  tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  sur 
ce  point  ;  l'intervention  serait  fort  dangereuse,  en  exposant  à  la  perfo- 
ration intestinale  ;  en  admettant  même  que  tout  se  passe  sans  acci- 
dent opératoire,  le  malade  ne  tire  aucun  profit  de  l'intervention. 

C'est  pour  n'avoir  pas  tenu  compte  de  ces  préceptes  formels  que 
j'ai  eu  un  désastre  opératoire  chez  un  malade  qui  présentait  des 
ulcérations  fongueuses  énormes,  caecales  et  péri-caecales. 

Enfin,  en  cas  de  tuberculose  disséminée  ou  généralisée,  est-il 
besoin  de  dire  qu'on  ne  songera  même  pas  à  intervenir  ;  il  y  a  là  une 
question  de  sens  clinique,  d'appréciation  individuelle,  qui  règle  l'op- 
portunité de  l'intervention. 

B.  —  TECHNIQUE   DE   LA  LAPAROTOMIE. 

Le  péritoine  tuberculeux  présente  une  résistance  remarquable  aux 
infections  banales  ;  il  est  comme  blindé  et  peu  disposé  à  résorber  les 
produits  toxiques.  On  prendra  cependant  toutes  les  précautions 
ordinaires,  et  c'est  à  la  laparotomie  médiane  sous-ombilicale  qu'on 
donnera  la  préférence,  réserves  faites,  bien  entendu,  pour  les  cas  où 
un  phlegmon  pyo-stercoral,  une  occlusion  intestinale  ou  une  appen- 
dicite, fournissent  une  indication  spéciale. 

L'incision  de  la  paroi  qui  aura  7  à  8  centimètres  demande  quelques 
précautions  inusitées;  il  faut  soigner  l'hémostase  et  se  rappeler  que  la 
vascularisation  de  la  paroi  est  exagérée  chez  ces  malades;  de  plus  et 
surtout,  on  redoublera  d'attention  en  traversant  les  plans  propérito- 
néaux  qui  sont  presque  toujours  fusionnés,  confondus,  et  souvent 
méconnaissables  en  raison  de  l'infiltration  œdémateuse  du  fascia 
propria  ;  on  a  parfois  une  grande  difficulté  à  reconnaître  la  séreuse 
intimement  unie  aux  anses  intestinales;  j'ai  vu  les  opérateurs  les 
plus  distingués  blesser  l'intestin  adhérent  à  la  paroi  dès  le  début  de 
l'opération.  Il  suffit  d'être  en  défiance  pour  éviter  cet  accident.  On 
se  rappellera  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  de  faire  «  vite  et  bien  ».  «  Faire 
bien  »  suffit.  On  soupçonnera  la  présence  d'une  anse  intestinale, 
quand  l'incision  profonde  devient  saignante  en  nappe  sur  toute 
l'étendue  du  coup  de  bistouri. 

Une  fois  l'abdomen  ouvert,  la  conduite  diffère  un  peu  suivant 
qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  des  trois  formes  cliniques  de 
l'affection. 

S'il  s'agit  de  la  forme  ascitique,  on  évacue  le  liquide  aussi  complè- 
tement que  possible  ;  on  résèque  sous  des  fils  de  soie  passés  en  anse 
ou  en  chaîne  toutes  les  parties  malades  accessibles,  telles  que  l'épi- 
ploon,  les  annexes  chez  la  femme,  l'appendice  dans  quelques  cas; 
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puis,  avec  des  éponges  ou  mieux  avec  des  tampons  de  gaze  stérilisée, 
on  assèche  avec  soin,  sans  craindre  de  froller  les  parois  séreuses, 
tous  les  culs-de-sac  et  diverlicules  de  la  cavité  abdominale.  Si 
l'épanchement  est  bien  séreux,  citrin,  clair  et  fluide,  on  ferme  le 
ventre  par  une  suture  à  étages,  comme  d'habitude,  et  les  soins 
consécutifs  n'ont  rien  de  particulier;  les  fils  sont  enlevés  au  bout  de 
huit  jours  sans  incident;  citons  cependant  l'ulcération  tuberculeuse 
delà  ligne.de  sutures,  les  fistules  intestinales  secondaires  et  les 
récidives  parfois  rapides  qui  sont  notées  dans  quelques  observations. 
Je  recommande  aussi  de  se  défier  des  vomissements  et  des  efforts 
qui  peuvent  suivre  l'opération  et  de  consolider  la  suture  par  deux 
fils  profonds  (je  me  sers  de  bronze  d'aluminium),  qui  embrassent  les 
muscles  droits  sans  perforer  le  péritoine. 

Comme  on  le  voit,  je  n'ai  pas  parlé  des  grands  lavages  de  la  cavité 
péritonéale,  qui  me  paraissent  absolument  inutiles,  et  je  rejette  com- 
plètement l'emploi  des  liquides  caustiques  que  certains  chirurgiens 
ont  préconisé.  .J'ai  vu  Perier  inonder  le  péritoine  tuberculeux  de 
napthol  camphré  et  l'éponger  ensuite;  je  connais  des  chirurgiens 
qui  ont  eu  des  accidents  de  sphacèle  avec  ce  procédé,  auquel  Perier 
lui-même  a  renoncé  :  tout  au  plus  serait-il  indiqué,  dans  quelques 
cas  plus  graves,  de  toucher  prudemment  les  parties  les  plus  malades 
avec  un  tampon  imbibé  de  naphtol  ou  de  salol  camphré. 

La  question  du  drainage  se  pose.  Pour  ma  part,  j'en  use  copieu- 
sement dans  tous  les  cas,  même  dans  ceux  où  le  liquide  est  clair  et 
limpide.  Et  je  laisse  ce  drain  jusqu'au  moment  où  j'enlève  les  fils.  Il 
se  fait  les  jours  qui  suivent  l'opération  un  écoulement  plus  ou  moins 
abondant  par  ce  drain,  et  il  faut  changer  les  pièces  du  pansement. 
Parfois  même  une  brusque  «  inondation  »  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour  après  l'opération  montre  qu'une  collection  qui  avait  échappé 
aux  recherches  vient  .de  s'ouvrir  spontanément  et  de  s'évacuer  par 
le  tube.  Je  ne  vois  en  somme  que  des  avantages  à  cette  manière  de 
faire. 

Le  plus  souvent,  en  résumé,  il  faut  se  borner  à  ouvrir  l'abdomen, 
à  évacuer  le  liquide  ascitique  et  à  refermer  sans  faire  le  moindre 
lavage  et  en  laissant  dans  la  cavité  péritonéale  un  gros  drain. 

S'agit-il  d'une  forme  ulcéreuse?  On  incise  la  paroi  abdominale  avec 
la  lenteur  et  la  prudence  déjà  recommandées,  et  on  introduit  la  main 
dans  le  ventre  pour  décoller  avec  soin  les  adhérences  qui  agglutinent 
les  anses  intestinales  entre  elles  et  qui  limitent  des  collections  enkys- 
tées ;  on  tâche  ainsi  de  dépister  les  abcès  pour  en  évacuer  le  contenu 
et  désinfecter  leur  paroi.  Et  on  se  rappellera,  en  faisant  ces  manœuvres 
que  la  paroi  intestinale,  est  souvent  fragile  et  s'effondre  sous  les  doigts 
avec  la  plus  grande  facilité.  Lorsqu'on  a  mis  ainsi  à  découvert  plu- 
sieurs poches  purulentes,  on  peut  être  moins  sobre  que  dans  la 
forme  précédente,  de  lavages  et  d'attouchements  antiseptiques  ;  mais 
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ce  qui  distingue  surtout  l'opération  dans  ces  cas-là,  c'est  qu'il  faut 
laisser,  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  un  ou  plusieurs  gros  tubes 
de  caoutchouc  qu'on  enlèvera  au  bout  de  quelques  jours.  On  fixera  ces 
drains  à  la  peau  avec  un  crin,  pour  qu'ils  ne  risquent  pas  de  s'égarer 
dans  la  profondeur,  et,  suivant  l'abondance  de  l'écoulement,  on  les 
supprimera  après  huit  ou  dix  jours  :  même  les  chirurgiens  qui  n'usent 
pas  volontiers  du  drainage  et  ne  mettent  pas  de  drain  dans  la  forme 
ascitique  pure  n'hésitent  pas  à  en  mettre  dans  cette  forme  spéciale. 
C'est  surtout  chez  ces  opérés  que  les  fistules  pyostercorales 
post-opératoires  sont  à  redouter  ;  pour  les  éviter,  dans  la  mesure  du 
possible,  il  est  indiqué  de  placer  un  petit  surjet  à  la  soie  ou  au  fil  de 
lin  sur  les  points  où  la  séreuse  a  été  déchirée  pendant  le  décollement 
des  adhérences. 

Ces  déchirures  superficielles  peuvent  passer  inaperçues,  si  on  ne 
les  cherche  pas  attentivement  :  elles  vont  parfois  jusqu'à  la  muqueuse, 
qui  tranche  par  sa  coloration  spéciale  avec  le  rouge  des  tuniques 
séro-musculaires  enflammées.  Quand  il  se  produit  tardivement  une 
fistule  pyo-stercorale  à  la  suite  de  l'opération,  c'està  une  de  ces  fistules 
passée  inaperçue  qu'il  faut  l'attribuer  le  plus  souvent. 

Reste  la  forme  fibreuse  ;  ici,  nous  l'avons  dit,  on  n'intervient  qu'en 
cas  d'accidents  compressifs:  on  se  borne  donc  le  plus  souvent  à  sec- 
tionner les  brides  fibreuses  qu'on  rencontre  et  dont  la  présence  pro- 
voquait les  symptômes  auxquels  on  veut  remédier. 

Faut-il  ajouter  que  parfois  l'anus  artificiel  est  le  seul  remède  appli- 
cable à  l'occlusion  intestinale  d'origine  tuberculeuse:  mais  c'est  là 
une  opération  très  exceptionnelle. 

Mode  d'action  de  l\.  laparotomie  dans  la  tuberculose  du  péri- 
toine. —  On  a  cherché,  par  les  théories  les  plus  diverses,  à  expliquer 
comment  peut  agir  la  laparotomie  pour  enrayer  la  marche  de  la 
tuberculose  péritonéale.  Pour  Sanger,  l'opération  favorise  ou  réveille 
la  propriété  absorbante  de  la  séreuse. 

PourWacker  et  Cameron,  elle  n'agit  qu'en  supprimant  l'ascite,  qui 
favorise  l'extension  des  lésions  et  les  dissémine  en  quelque  sorte  à  la 
surface  de  la  séreuse;  mais  comment  expliquer,  si  cette  théorie  est 
exacte,  l'action  de  la  laparotomie  dans  les  formes  sèches. 

Mosetig  Moorhof  (1)  pense  que,  la  sécheresse  et  la  lumière  étant 
nuisibles  au  développement  des  bacilles,  c'est  l'exposition  du  péri- 
toine à  la  lumière  du  jour  qui  joue  le  principal  rôle;  mais  ce  ne  sont 
là  que  des  théories  spéculatives. 

Nous  pensons  avec  Kœnig,  Pic,  Truc  (2),  Ceccherelli,  Gatti  (3), 

(1)  Mosetig  Moorhof,  Wiener  med.  Presse,  janvier  189]  et  juillet  1892. 

(2)  Truc,  Traitement  chirurgical  de  la  péritonite,  Thèse  d'agrégation  de  chirur- 
gie, Paris,  1886. 

(3)  C.  Gatti,  Du  processus  intime  de  la  régression  de  la  péritonite  tuberculeuse 
après  la  laparotomie  simple   (Riforma  med.,  5  mars  1894,  p.  627  à  638). 
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que  la  laparotomie  favorise  la  régression  et  la  transformation 
fibreuse  des  tubercules  par  un  processus  qui  a  été  étudié  expérimen- 
talement chez  les  animaux  par  Kischenski  (1).  Dans  cette  étude  très 
soignée,  cet  auteur  a  vu  qu'à  la  suite  de  l'intervention  simple  appa- 
raît régulièrement  dans  le  péritoine  un  exsudât  séreux  qui  exerce  une 
action  bactéricide  sur  les  bacilles  tuberculeux:  c'est  cette  destruc- 
tion qui  provoque  le  processus  fïbro-formateur  dont  la  guérison  est 
la  conséquence.  Cette  explication,  qui  paraît  s'appliquer  à  nombre 
de  cas,  est  assez  satisfaisante;  quoi  qu'il  en  soit  de  la  théorie,  ce  qu'il 
y  a  de  certain,  c'est  que  la  présence  de  l'air  au  contact  de  la  séreuse 
abdominale  aide  puissamment  à  la  guérison,  et  cela  nous  mène  à 
étudier,  en  quelques  mots,  divers  autres  procédés  thérapeutiques  de 
la  tuberculose  péritonéale. 

Des  ponctions  et  des  injections.  —  On  trouve  dans  la  littérature 
médicale  un  certain  nombre  d'observations  dans  lesquelles  une  gué- 
rison durable  a  été  obtenue  :  1°  par  une  ponction  simple  suivie  d'éva- 
cuation du  liquide  ascitique;  2°  par  une  ponction  évacuatrice  suivie 
d'un  lavage  à  l'eau  boriquée  (Debove  et  Ceccherelli),  à  l'eau  stéri- 
lisée (Marganicci),  d'une  injection  d'éther  iodoformée  (Truc),  d'une 
injection  de  naphtol  camphré  [Netter  (2),  Rendu,  Debove,  de  Cazal 
(loc.  cit.)]  ;  3°  d'une  ponction  suivie  d'injection  d'air  stérilisé  (Mosetig 
Moorhof).  Ce  dernier  procédé  a  été  l'objet  d'une  communication 
importante  de  Joaquim  Duran  (de  Barcelone)  au  Congrès  interna- 
tional de  Moscou. 

C'est  le  contact  de  l'air  et  la  réaction  irritative  qu'il  provoque  sur 
le  péritoine  qui  sont  nuisibles  pour  le  bacille  tuberculeux.  Il  n'est 
donc  pas  besoin,  dit  cet  auteur,  de  pratiquer  une  laparotomie  pour 
obtenir  une  guérison  ;  il  suffit,  une  fois  l'exsudation  éliminée  par 
la  ponction,  d'insuffler  de  l'air  dans  la  cavité  abdominale,  de  façon 
que  toute  la  surface  séreuse  reste  à  son  contact  pendant  un  certain 
temps.  D'après  Duran,  cette  méthode,  plus  innocente  que  la 
laparotomie,  est  tout  aussi  efficace,  et  l'air  insufflé  suffit  pour 
anéantir  la  végétation  bactérienne  développée  à  la  surface  du 
péritoine. 

C'est  le  même  principe  qui  a  conduit  un  de  nos  anciens  internes, 
Ramond,  à  proposer  les  injections  d'air  stérilisé  dans  la  vessie  pour 
la  cure  de  la  cystite  tuberculeuse. 

Pour  ma  part,  je  n'ai    jamais  fait  de  ponction  de  ce   genre,   et 

(1)  Kischenski,  Comment  la  laparotomie  agit  sur  la  péritonite  tuberculeuse  des 
animaux  (Arch.  gén.  de  méd.,  novembre  1893). 

(2)  Netter,  Injections  de  naphtol  camphré  dans  la  péritonite  tuberculeuse 
(Mercr.  méd.,  1895,  n°  28,  p.  238).  —  Rendu,  Ascite  tuberculeuse  guérie  par  la 
ponction  abdominale  suivie  d'une  injection  au  naphtol  camphré  (Soc.  méd.  des 
hôp  ,  2  mars  1893,  p.  552).  —  Joaquim  Duran,  Traitement  de  la  péritonite  tuber- 
culeuse avec  épanchement  au  moyen  de  la  paracentèse  suivie  d'insufflation  d'air 
dans  la  cavité  abdominale  [XIIe  Congrès  inlern.  des  se.  méd.,  Moscou,  août  1897). 
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j'avoue  que  j'ai  la  plus  grande  répugnance  pour  ce  modede  traitement. 
J'ai  dit  plus  haut  toutes  les  précautions  qu'il  faut  prendre  avec  le  bis- 
touri pour  ne  pas  inciser  une  anse  accolée  sournoisement  à  la  paroi 
abdominale.  C'est  donc  qu'on  ne  peut,  par  l'examen  clinique,  soupçon- 
ner la  présence  de  cette  anse.  Que  dire  alors  de  la  ponction?  Et  sera- 
t-on  jamais  sûr  que  l'aiguille  n'a  pas  d'emblée  pénétré  dans  l'intestin. 
C'est  bien  le  cas  de  répéter  ce  que  disait  Delbet  des  ponctions  dans 
les  kystes  hydatiques  :  «  Je  ne  suis  pas  un  chirurgien  assez  auda- 
cieux pour  oser  ponctionner  un  péritoine  tuberculeux.  » 

Je  mentionne  enfin,  comme  procédé  exceptionnel,  l'injection  intra- 
péritonéale  de  sérum  de  chien  :  Kirmisson  et  Pinard  (1)  en  ont  pu- 
blié une  observation  chez  une  malade  préalablement  laparotomisée. 
Casati,  s'inspirant  d'idées  théoriques,  a  proposé,  pour  augmenterl'ac- 
tion  phagocytaire,  de  faire  à  la  paroi  abdominale  une  simple  bouton- 
nière par  laquelle  on  introduit  une  mèche  de  gaze  qu'on  laisse 
quelque  temps  en  place  «  pour  provoquer  l'irritation  ».  Un  seul  cas 
de  guérison  actuellement  connu  ne  permet  guère  de  se  prononcer 
sur  la  valeur  de  ces  deux  procédés. 

Pour  résumer,  je  dirai  quepour  ma  part  c'est  à  la  laparotomie  avec 
drainage  que  j'ai  recours  dès  l'abord  et  systématiquement,  sauf 
contre-indication;  elle  est  plus  simple,  et  plus  innocente,  car  elle  est 
moins  aveugle  que  toutes  ces  ponctions  faites  dans  un  abdomen  sou- 
vent cloisonné  d'adhérences  intestinales  qui  exposent  à  des  accidents 
inattendus;  en  outre,  elle  est  aussi  efficace,  sinon  plus. 

Outre  les  mémoires  cités  au  cours  de  cet  article,  voici  les  notes 
bibliographiques  qui  ont  servi  à  la  rédaction  de  ce  qui  précède  : 

1876.  —  Gauderon,  La  péritonite  idiopathique  aiguë. 

1885.  —  Trabaud,  Contrib.  à  l'étude  de  laper,  tubercul.  chez  l'adulte,  Thèse  de 
Lyon,  n°  265. 

1886.  —  Naumann,  Pér.  tubercul.  traitée  par  la  lapar.  (Arch.  fur  klin.  Chir., 
n°  2,  p.  30). 

1887.  —  Spillmann  et  Ganginotty,  art.  Péritonites  (Dict.  encycl.  des  se.  méd., 
t.  XXII,  2e  série,  p.  393).  —  Van  der  Warker,  Amer.  Journ.  of  Obst.,  1887.  — 
Schwartz,  Incision  palliative  dans  la  pér.  tubercul.  (Rev.  des  se.  méd.  de  Hayem, 
t.  XXX,  p.  613).  —  Weinstein,  Rapp.  de  la  pér.  tuberc.  et  de  la  lapar.  (  Wiener 
med.  Blâtter,  p.  528.  anal,  in  Rev.  de  Hayem,  t.  XXX,  p.  613).  —  Kummel,  Lapar. 
dans  la  pér.  tuberc.  (Rev.  de  chir.,  n°  12,  p.  1055). 

1889.  —  Duponchel,  Pér.  tuberc.  localisée  d'origine  traum.,  occlusion  intestinale, 
troubles  respir.,  lapar.,  amélioration  (Gaz.  hebd.,  n°  6,  p,  93).  —  K.  Franck, 
Brit.  med.  Journ. 

1890.  —  Brlhl,  Du  traitement  de  la  pér.  tuberc.  (Gaz.  des  hôp.,  25  octobre, 
n°  123,  p.  1137).  —  Routier,  Trait,  chir.  de  la  pér.  tuberculeuse  (Méd.  mod.,  3  avril, 
n°  15).  —  Jacobs,  Clinique  de  Bruxelles,  avril  1890.  —  Terrillon,  Trait,  chir.  de 
la  pér.  tuberc.  (Sem.  méd.,  15  octobre,  n°  15,  p.  378).  —  Mathis,  Traitement  de  la 
pér.  tuberc,  Thèse  de  Paris,  1890.  —  Vierordt,  Deutsche  Arch.  fur  klin.  Med.. 
1890).  —  O'Callaghan,  Périt,  tuberc.  (Rev.  des  se.  méd.  de  Hayem,  t.  XXXVI, 
p.  646). 

1891.  —  Jonnesco,  Tuberculose  herniaire  (Rev.  de  chir.,  mars  et  juin  1891).  — 

(1)  Kirmisson  et  Pinard,  Traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse  par  injection 
du'sérum  de  sang  de  chien  (Sem.  méd.,  1891,  p.  313). 
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Caxxiot,  Thèse  de  Paris.  —  Laiensteix,  Action  curative  énigmatique  de  la  lapar. 
dans  laper,  tuberc.  (Cenlralbl.  fur  Chir.,  p.  793,  anal,  in  Rev.  de  chir.,  p.  364). 
—  Miller,  Pér.  tuberc.  et  lapar.,  anal,  in  Rev.  des  se.  méd.  de  Hayem,  t.  XXXVIII, 
p.  616.  —  Heldreich,  Rev.  de  Hayon,  t.  XXXVIII,  p.  616.  —  Mikulicz,  Rev.  de 
Hayem,  t.  XXXVIII,  p.  616.  —  Backer,  Étrangl.  intest,  par  une  bride  de  pér. 
tuberc.  Lapar.  Guérison.  anal,  in  Rev.  de  Hayem,  t.  XXXVIII,  p.  617.  —  Monnier, 
Rev.  de  clin,  et  de  thérap.,  11  novembre. 

1892.  —  Le  Bayox.  Typhlite  tuberc.  chron.,  Thèse  de  Paris.  —  Sims,  Lapar.  pour 
pér.  tuberc,  anal,  in  Rev.  de  Hayem,  t.  XXXIX.  p.  248.  —  Braix,  Rev.  de  Hayem, 
t.  XXXIX,  p.  248.  —  Fenwick  et  Pogsox,  Rev.  de  Hayem,  t.  XXXIX,  p.  248. 

1893.  —  Narxotti  et  Baciocchi,  Pér.  tuberc.  et  lapar.  {Gaz.  hehd.,  n°  33, 
p.  395  .  —  Linder,  Traitement  opér.  de  la  pér.  tuberc.  (Deutsche  Zeitschr.  fur 
Chir.,  Bd.  XXXV,  p.  448). 

1894.  — Casinari,» Lapar.  dans  laper,  tuberc.  Clinique  chirurg.  du  prof.  Novaro 
(Riforma  méd.,  1,  2,  3  mars,  p.  591,  602,  914).  — Demmler,  Lapar.  pour  pér.  tuberc, 
fistule  persistante.  Mort  par  cachexie  (Soc.  de  chir.,  3  janv.,  p.  36).  —  Warneck, 
Sur  l'action  thérap.  de  la  lapar.  dans  la  tubercul.  pér.  Wiener  med.  Bliilter, 
n°  3).  —  Julian  Bosal.  Quelq.  considér.  sur  la  pér.  tubercul.,  Thèse  de  Paris.  — 
Giigxabert,  Trait,  de  la  pér.  tubercul.  par  les  inject.  de  naphtol  camphré,  Thèse 
de  Paris.  —  Barbier,  Pér.  tubercul.  et  naphtol  camphré  (Rev.  de  thérap.  méd.- 
chir.,  1er  juin,  p.  286).  —  Beck,  De  la  pér.  tubercul.  et  purul.  (The  New-York 
med.  Journ.,  21  avril,  p.  488).  —  Demmler,  Obs.  de  pér.  tubercul.  et  avec  ascite, 
traitée  par  ponction  et  inject.  de  napthol  camphré  (Gaz.  des  hop.,  avril,  n°  44, 
p.  408).  — Guillemaix,  Tuberculose  de  l'ovaire  (Rev.  de  chir.,  1894).  —  Tschego- 
leio,  Périt,  tuberc.  et  laparot.  (Mercr.  méd.,  n°  28,  p.  351  .  —  Narxotti  et 
Baciocchi,  Mécanisme  de  la  guérison  dans  la  périt,  tuberc.  après  la  lapar.  (Mercr. 
méd.,  n°  20,  p.  241).  —  Folet,  Insufflation  d'air  dans  la  pér.  tuberc.  (Mercr.  méd., 
n°  48,  p.  587,  et  Rev.  de  chir..  n°  12,  p.  1068).  —  Martel,  Tumeur  kystique  de 
l'ovaire,  tuberculose  pleuro-périt.,  ovariotomie,  guérison  (Province  méd.,  2-6, 
p.  256).  —  Moxtaz,  Pér.  tuberc.  lapar.  trois  fois  (Soc.  de  méd.,  de  chir.  et  de  pharm. 
de  l'Isère  et  Dauphiné  médical,  mars,  p.  64 ;.  —  Trêves  (Fréd.\  Trait,  de  la  périt, 
tubercul.  (Ann.  of  Surgery.  mai,  p.  619).  —  Vafiot.  Sur  la  curabilité  de  la  périt, 
tubercul.  (Rev.  ill.  de  polytech.  méd.  et  chir.,  30  mars,  p.  65);  Pér.  tubercul.  de 
l'enfance  (Riforma  méd.,  18  juin.  p.  769).  —  Lasserre,  De  la  tubercul.  pleuro- 
périt.  subaiguë,  Thèse  de  Paris,  1er  mars.  —  Habersohn,  Tubercul.  des  ovaires 
(Patholog.  Society  of  London,  1894). 

1895.  —  Stchegoleff,  Influence  de  la  lapar.  dans  la  pér.  tubercul.  (Gaz.  hebd.). 

—  Catrix,  Trait,  de  la  pér.  tubercul.  par  le  naphtol  camphré  (.1/ercr.  méd.,  n°  19, 
p.   224). 

1896.  —  Varneck,  Bésultats  favor.  de  la  lapar.  dans  la  pér.  tuberc.  (  \\  ratch, 
n°  45,  p.  12s  .  —  Vedlitchko,  Périt,  tubercul.  très  améliorée  par  la  tuberculine 
(Bolnitchnoïa  Gaz.,  Botkina,  n°  39,  p.  970).  —  Gatti,  Mécanisme  de  la  guérison  de  la 
pér.  tuberc.  après  la  lapar.  (Arch.  fur  klin.  Chir.,  Bd.  LUI,  p.  654  et  700,  anal,  in 
Rev.  de  thérap.,  avril  1897).  —  Angirany,  Trait,  chir.  de  la  tubercul.  périt.,  Thèse 
de  doctoral  de  Montpellier.  —  Cellier,  Trait,  delà  pér.  tuberc.  par  ponction  suivie 
de  lavage  à  l'eau  stérilisée.  Thèse  de  doctorat  de  Toulouse.  —  Cramer,  Tuber- 
cul. périt,  avec  échinocoques  du  foie  (Vereinsheil.  de  Deutsche  med.  Wochenschr., 
26  novembre,  p.  212).  —  Holmes,  Périt,  tuberc.  (Ann.  of  Gynec,  oct.  1896,  p.  1). 

—  Lenoir,  Des  insufflations  d'air  dans  le  trait,  des  pér.  tuberc,  Thèse  de  doct. 
de  Lille.  —  Naumann,  Tuberc.  pér.  (Cenlralbl.  fur  Chir.  ^ord  med.  Arch.,  t.  VI  . 

—  Segaxti,  Thérapeutique  de  la  pér.  tuberc.  (Nord  med.  Arch.,  t.  VL.  —  Urso, 
Lapar.  pour  tubercul.  pér.  (//  Policlinico,  1er  juin,  p.  276).  —  Lôhleix,  De  l'inci- 
sion du  cul-de-sac  vaginal  postérieur  dans  l'ascite  tuberc.  {Thérap.  Wochenschr., 
p.  201).  — OrtmaNN,  Contrib.  à  l'étude  de  la  tubercul.  primit.  des  trompes  (Rev. 
de  tuberc.,  p.  69).  —  P.  M  a  as,  De  la  tubercul.  des  org.  génit.  féminins  dans 
l'enfance,  1896.  —  Nélatox,  Périt,  tubercul.  (Gaz.  hebd..  n°  55,  p.  655).  —  Abbe, 
Pér.  tubercul.  (Gaz.  hebd.,  n°  77,  p.  916). 

1897.  —  Averill,  Pér.  tuberc.  chez  un  enfant  :  lapar.  heureuse  (Brit.  med. 
Journ.,  16  janv.,  p.  142).  —  Dollixger,  Tubercul.  du  pér.  Laparotomie  (Pest. 
med.  chir.  Presse,  14  février  1897,  p.  165).  —  Maragliaxo,  Tuberc.  du  pér.  et 
de  la  plèvre  (Riforma  med.,  5  mars,  p.  628).  —  Nogué,  Trait,  de  la  pér.  tubercul. 
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chronique  {Rev.  intern.  méd.  et  chir..  25  janv.,  p.  39).  —  Qubrvain,  Tubercul.  par 
corps  étrangers  du  périt,  avec  échinocoque  uniloculaire  (Centralbl.  fur  Chir., 
9  janv.,  p.  1).  —  Seff,  Cas  de  pér.  tubercul.  (  Wratch,  ne  3,  p.  84).  —  Varneck, 
Résuit.  fav.  de  la  lapar.  dans  la  pér.  tubercul.,  2  cas  (Wratch,  n°  45,  p.  128).  — 
Varstreate,  Ascite  tubercul.  Lapar.  Ponctions  répét.  Guérison  [Journ.  de  méd. 
de  Lille,  13  févr.  1897,  p.  157 1.  —  Carhot,  Tubercul.  utérine  (Soc.  anat.,  mars  1897). 
—  Potherat,  Pér.  tubercul.  avec  lésionsdes  annexes.  Lapar.  (Soc.  de  chir.,  9  juin, 
et  Presse  méd.,  13  juin,  p.  cclii). 

Je  renvoie  pour  les  travaux  plus  récents  aux  index  qui  maintenant 
sont  facilement  tenus  à  jour  dans  les  recueils  spéciaux. 


C.  —  CANCER    DU    PÉRITOINE. 

Le  cancer  péritonéal  a  été  décrit  déjà  par  Cruveilhier.Bamberger, 
Grisolle,  qui  en  ont  donné  une  relation  anatomique  et  clinique  à 
laquelle  les  travaux  récents  ont  ajouté  peu  de  chose.  Corail  et 
Ranvier  décrivent  les  variétés  diverses  des  tumeurs  péritonéales  : 
puis  tous  les  mémoires  qui  se  rapportent  à  cette  question  ne  visent 
plus  que  des  points  spéciaux;  c'est  ainsi  que  Kelschet  Wannebrouq. 
Sourdille,  O'Canel,  Doemberger,  Monnier,  Mérand,  signalent  l'exis- 
tence de  sarcomes  péritonéaux;  que  Parmentier  et  Bensaude  parlent 
des  lymphadénomes  du  péritoine;  que  Fr.  Villar,  Ouénu  et  Longuet, 
Sourdille,  étudient  la  valeur  sémiologique  du  cancer  de  l'ombilic  : 
que  Feulard,  Vicoq  et  Landry,  Bréchoteau,  décrivent  les  phleg- 
mons périombilicaux;  enfin  que  Aslanian,  William  Cazenave. 
Kleinhauss,  Monis,  Debove  insistent  sur  la  pathogénie  du  cancer  du 
péritoine. 

C'est  grâce  à  tous  ces  mémoires,  dont  on  trouvera  l'indication 
bibliographique  à  la  fin  de  cet  article,  qu'on  peut  donner  une  des- 
cription d'ensemble  de  cette  affection. 

ÉTI0L0GIE.  —  Le  cancer  du  péritoine  est  d'ordinaire  consécutif  au 
cancer  d'un  des  viscères  abdominaux  :  l'ovaire,  l'utérus,  l'estomac, 
l'intestin,  les  voies  biliaires.  Le  rein  seul  semble  faire  exception,  et 
il  est  rare  de  voir  le  péritoine  envahi  à  la  suite  du  cancer  rénal. 

L'âge  d'élection  est  entre  quarante  et  quarante-cinq  ans,  réserve  faite 
ici,  comme  pour  le  cancer  des  autres  organes,  qui  apparaît  parfois  de 
très  bonne  heure.  Ainsi  Doemberger  a  rapporté  un  cas  de  sarcomatose 
du  péritoine  chez  un  enfant  de  quatre  ans.  Comme  pour  la  tuber- 
culose du  péritoine,  le  cancer  de  cette  séreuse  est  beaucoup  plus 
fréquent  chez  la  femme,  et  cela  sans  doute  pour  la  même  raison 
anatomique  concernant  les  organes  génitaux  internes.  Quant  au 
cancer  primitif,  si  tant  est  qu'il  existe  en  dehors  des  cas  où  on  a 
méconnu  un  noyau  néoplasique  viscéral,  on  en  est  réduit  à  invoquer 
les  causes  banales  habituelles  :  la  diathèse  cancéreuse,  l'hérédité  et 
même  l'action  des  traumatismes  répétés  (?!). 
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Pour  la  pathogénie,  nous  laisserons  de  côté,  par  conséquent,  tout 
ce  qui  peut  avoir  traita  ces  cancers  primitifs  hypothétiques,  et  nous 
n'aurons  en  vue  que  les  cancers  secondaires. 

L'inoculation  cancéreuse  du  péritoine  peut  se  faire  de  quatre 
manières  principales  : 

1°  Par  la  voie  lymphatique:  2°  par  la  voie  sanguine;  3° par  conti- 
guïté; A0  par  propagation  ascitique. 

1°  Voie  lymphatique.  —  Il  est  très  fréquent  de  voir,  autour  de 
l'organe  primitivement  atteint,  des  traînées  de  véritables  lymphan- 
gites cancéreuses,  transparaissant  sous  le  péritoine,  sous  forme  de 
cordons  durs,  noueux,  blanchâtres,  semés  sur  leur  trajet  de  nodo- 
sités cancéreuses  secondaires;  cette  propagation  par  la  voie  lympha- 
tique, qu'on  surprend  si  souvent  en  flagrant  délit,  est  la  voie  la  plus 
habituellement  suivie  par  les  cellules  cancéreuses  pour  aller  infecter 
le  péritoine  à  distance. 

2°  Voie  sanguine.  —  William  Cazenave,  Babès  et  Stoïcesco  ont 
observé  de  véritables  métastases  cancéreuses  pour  lesquelles  on  doit 
incriminer  la  voie  sanguine.  On  trouve  ainsi  loin  du  siège  initial  de 
véritables  greffes,  qui  peuvent  paraître  des  néoplasies  primitives  si  le 
cancer  viscéral  échappe  aux  recherches. 

3°  Contiguïté.  —  Pour  ce  mode  de  contage,  toute  explication 
est  inutile;  il  se  conçoit  par  le  simple  énoncé;  il  faut  cependant 
remarquer  que  la  contamination  péritonéale  ne  peut  se  faire  quand 
la  tumeur  viscérale  n'a  pas  envahi  et  ulcéré  la  séreuse  qui  larecouvre. 

4°  Propagation  ascitique.  —  Le  liquide  néoformé  sert  ici  de  véhi- 
cule aux  cellules  cancéreuses  et  les  transporte,  pour  ainsi  dire,  en  un 
point  plus  ou  moins  éloigné  du  cancer  originel;  mais  il  faut  de  toute 
nécessité,  comme  dans  le  cas  qui  précède,  que  la  séreuse  soit  ulcérée 
au  niveau  du  cancer  viscéral.  Comme  le  dit  très  bien  Aslanian  :  «  Ce 
n'est  qu'à  ce  moment  que  les  produits  de  sécrétion  et  les  éléments 
figurés,  détachés  de  cette  surface,  peuvent  être  transportés  au  loin 
pour  créer  des  foyers  métastatiques. 

«  L'absence  d'un  épanchement  ascitique  appréciable,  dans  quelques 
rares  observations  de  péritonite  cancéreuse,  ne  constitue  pas  une 
contradiction  de  la  théorie  en  question.  On  a  trouvé,  en  effet,  dans 
ces  cas,  quelques  cuillerées  de  liquide  péritonéal  qui  ont  suffi  pour 
transporter  les  cellules  ou  les  parasites  cancéreux  en  des  régions 
éloignées.  » 

J'ajouterai  qu'on  peut  établir  en  règle  générale  qu'il  n'y  a  pas  de 
cancer  péritonéal  sans  ascite,  et  les  productions  néoplasiques  à  dis- 
tance ne  sont  que  des  greffons  partis  du  foyer  initial. 

La  laparotomie,  pratiquée  pour  extraire  les  tumeurs  végétantes 
de  l'ovaire,  a  plus  d'une  fois  causé  l'infection  spécifique  du  péritoine 
par  suite  de  la  rupture  d'une  poche  kystique  et  l'irruption  du  contenu 
de  cette  poche  dans  la  cavité   séreuse.  Poupinel   rapporte  dans   sa 


CANCER  DU  PÉRITOINE.  103 

thèse  14  observations,  où  l'inoculation  cancéreuse  était  manifeste- 
ment consécutive  à  une  intervention  chirurgicale  de  cette  nature. 

Tous  les  chirurgiens  connaissent  les  épithéliomas  généralisés  du 
péritoine  qui  parfois  (et  heureusement  par  exception)  se  dévelop- 
pent après  l'ablation  d'un  kyste  de  l'ovaire.  Avec  les  idées  actuelles 
qui  ont  cours  sur  la  greffe  cancéreuse,  il  est  très  admissible  qu'un  seg- 
ment végétant  détaché  de  la  paroi  du  kyste  au  cours  des  manœuvre 
opératoires,  même  s'il  s'agit  d'un  kyste  à  végétations  endogènes, 
«  puisse  se  greffer  »  en  un  point  quelconque  de  la  surface  périto- 
néale  et  donner  ultérieurement  naissance  à  des  végétations  nouvelles, 
qui,  transportées  au  loin  par  du  liquide  réactionnel  ascitique,  iront 
créer  d'autres  foyers  cancéreux. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Toutes  les  variétés  anatomiques 
du  cancer  peuvent  s'observer  dans  le  péritoine;  le  cancer  miliaire, 
le  cancer  colloïde,  le  squirre,  l'encéphaloïde,  le  cancer  vulgaire  ont 
été  décrits. 

Le  cancer  colloïde  est  celui  qu'on  observe  le  plus  souvent  dans  le 
péritoine.  Il  se  présente  à  l'œil  comme  une  masse  gélatiniforme  ou 
mucoïde  qui  atteint  des  dimensions  parfois  considérables,  envahissant 
l'épiploon,  le  mésentère,  le  méso-côlon  et  quelquefois  le  péritoine 
dans  toute  son  étendue;  le  ventre  arrive  alors  à  de  telles  proportions 
qu'on  pense  à  un  kyste  de  l'ovaire.  A  la  coupe,  il  s'écoule  de  ces 
masses  néoplasiques  un  suc  laiteux  abondant;  sur  les  viscères 
s'étalent  des  plaques  gélatineuses,  parcourues  de  traînées  vasculaires 
avec  des  zones  ecchymotiques  sous-séreuses.  La  disposition  histolo- 
gique  de  cette  variété  est  alvéolaire,  les  parois  des  alvéoles  étant 
constituées  par  une  charpente  analogue  aux  travées  conjonctives  de 
l'épiploon  ;  le  contenu  de  ces  alvéoles  est  constitué  par  des  cellules 
volumineuses,  dont  le  protoplasmaa  subi  la  dégénérescence  colloïde. 

Dans  le  cancer  miliaire,  qui  s'observe  assez  fréquemment  aussi,  les 
granulations  occupent  la  séreuse  dans  toute  son  étendue,  aussi  bien 
sur  son  feuillet  pariétal  que  sur  son  feuillet  viscéral;  elles  envahissent 
même  parfois  la  plèvre.  Comme  aspect  macroscopique,  il  y  a  presque 
identité  avec  les  granulations  tuberculeuses;  comme  ces  dernières, 
elles  ont  le  volume  d'un  grain  de  millet  ou  d'un  petit  pois,  avec  tous 
les  intermédiaires;  leur  coloration  est  grisâtre  ou  blanc  jaunâtre, 
quelquefois  rouge;  par  places,  elles  forment  des  zones  confluentes, 
où  elles  prennent  l'apparence  laiteuse  de  petites  pustules.  Dans 
nombre  de  cas,  on  ne  saurait  se  faire  une  conviction  diagnostique  au 
simple  examen  macroscopique;  l'histologie  seule  peuttirer  d'embarras; 
le  microscope  montre  que  ces  granulations  ne  contiennent  ni  cellules 
géantes,  ni  bacilles  de  Koch,  et  sont  constituées  par  des  cellules 
épithélioïdes. 

Quant  au  squirre,  qu'on  a   vu   parfois  constituer  une  véritable 
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cuirasse,  un  véritable  blindage  du  péritoine,  d'autres  fois  des  plaques 
confluentes  de  noyaux  conjonetifs  plus  ou  moins  volumineux,  il  est 
beaucoup  plus  rare,  ainsi  que  la  forme  encéphaloïde  et  la  forme 
vulgaire. 

Je  rappelle  qu'on  a  rencontré  dans  le  péritoine  d'autres  tumeurs 
malignes  :  le  sarcome,  le  lymphadénome,  le  fibro-sarcome ,  etc. 

Ce  qui  fait  la  caractéristique  anatomique  du  cancer  péritonéal 
secondaire,  c'est  qu'il  est  toujours  de  structure  exactement  sem- 
blable à  celle  de  la  tumeur  primitive.  Le  plus  souvent,  on  peut  voir 
des  cordons  blancs,  laiteux,  durs,  renflés  de  place  en  place  par  des 
nodules  cancéreux  en  chapelet,  dont  quelques-uns  atteignent  le 
volume  d'un  grain  de  raisin  ;  ce  sont  de  véritables  lymphangites 
spécifiques,  qui  aboutissent  à  des  plaques  où  les  nodules  s'accumulent 
et  se  pressent  les  uns  contre  les  autres. 

Quelles  que  soient  la  forme  et  l'origine  du  cancer,  le  péritoine 
réagit  en  se  couvrant  de  fausses  membranes  et  en  laissant  exsuder 
un  liquide  ascilique;  ce  liquide,  qui  peut  être  clair  et  citrin  surtout 
au  début,  est,  presque  toujours,  constitué  par  une  abondante  sérosité 
rosée,  rouge,  ou  même  franchement  hémorragique.  Cette  coloration 
du  liquide,  qui  a  une  importance  capitale  en  clinique,  est  due  à  la 
rupture  des  vaisseaux  néoformés  qui  sillonnent  les  exsudats  périto- 
nitiques;  ces  vaisseaux,  à  parois  fragiles,  sont  très  abondants  au 
niveau  des  adhérences  résultant  de  l'organisation  de  fausses  mem- 
branes anciennes.  Le  sang  qui  colore  la  sérosité  ascitique  peut  aussi 
provenir  des  poussées  de  congestion  périnodulaire. 

Il  va  de  soi  qu'en  outre  de  ces  lésions  ordinaires  le  cancer  du 
péritoine  peut  s'accompagner  de  lésions  secondaires,  produites  par 
une  perforation  viscérale,  par  la  compression  de  la  veine  cave,  de 
la  veine  porte,  de  l'uretère,  etc.,  par  une  occlusion  intestinale  (bride, 
compression,  cancer  des  parois  intestinales),  enfin  par  des  phéno- 
mènes de  généralisation  du  côté  de  la  peau,  de  l'ombilic,  de  la  plèvre, 
des  poumons,  etc. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  --  Il  ne  saurait  être  question  ici  du  cancer 
miliaire  aigu,  qui  ne  présente  aucun  intérêt  pour  le  chirurgien;  dans 
cette  forme,  la  localisation  péritonéale  n'est  qu'un  épiphénomène,  le 
plus  souvent  masqué  par  l'atteinte  profonde  de  l'état  général,  par  la 
cachexie  suraiguë,  les  accidents  urémiques,  le  délire,  le  coma,  qui 
dominent  bruyamment  la  scène  et  amènent  la  mort  à  brève  échéance, 
avant  qu'on  se  soit  posé  la  question  d'une  intervention  chirurgicale. 

Ce  que  nous  devons  avoir  en  vue,  c'est  le  cancer  chronique. 

Il  débute  parfois  d'une  façon  aiguë,  par  une  fièvre  intense  accom- 
pagnée de  douleurs  abdominales  vives,  de  vomissements,  etc.  ;  puis 
tous  ces  accidents  s'atténuent  jusqu'à  disparaître  pour  conduire  à 
une  guérison  apparente  ;  cette  période  de  calme  relatif  dure  peu,  et 
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Tonne. tarde  pas  à  voir  apparaître  graduellement  l'augmentation  de 
volume  du  ventre,  des  douleurs  sourdes  de  coliques,  avec  de  la 
pâleur,  de  l'amaigrissement  et  tous  les  signes  habituels  de  l'infection 
cancéreuse. 

Plus  souvent,  cet  état  chronique  progressif  n'est  pas  précédé  de 
la  poussée  aiguë  en  question,  les  troubles  abdominaux  s'installent 
sourdement  et  insidieusement:  les  douleurs  sont  localisées  en  général 
autour  de  l'ombilic  ou  dans  les  hypocondres,  avec  des  irradiations 
dans  les  aines  ou  les  épaules;  le  malade  accuse  des  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation,  avec  des  périodes  do  véritable  obstruc- 
tion intestinale,  accompagnée  de  ballonnement,  de  météorisme  et  de 
vomissements. 

Ce  qui  frappe  surtout  les  malades  au  début,  c'est  l'augmentation 
progressive  du  volume  du  ventre,  qui  les  oblige  à  élargir  de  plus  en 
plus  leur  ceinture. 

A  la  période  d'état,  tous  les  symptômes  précédents  se  sont  aggravés  ; 
les  douleurs  restent  cependant  assez  souvent  obscures,  vagues,  mal 
localisées,  mal  définies:  elles  peuvent  être  intermittentes  ou  même 
disparaître  complètement,  pour  ne  se  manifester  que  lorsque  la  pres- 
sion ou  la  percussion  les  réveille.  Les  malades  se  plaignent  d'anorexie, 
de  dégoût  pour  les  aliments  et  surtout  pour  les  viandes;  la  digestion 
est  pénible,  suivie  de  nausées,  de  vomissements  et  de  troubles  intes- 
tinaux qui  simulent  le  rétrécissement  de  l'intestin.  La  peau  du  ventre 
est  tendue,  d'un  blanc  bleuâtre  et  parfois  œdématiée;  on  voit  ser- 
penter à  sa  surface  un  réseau  de  veines  sous-cutanées,  analogue  à 
celui  de  la  circulation  supplémentaire  des  cirrhoses  hépatiques; 
bientôt,  le  ventre  arrive  à  un  développement  énorme,  sous  la  triple 
influence  de  l'aseile,  de  la  masse  des  tumeurs  et  du  météorisme.  La 
distension  peut  être  telle  que  le  diaphragme  est  fortement  refoulé, 
ce  qui  rend  la  respiration  très  pénible. 

C'est  dans  ce  cancer  du  péritoine  qu'on  observe  le  plus  communé- 
ment l'ensemble  de  ce  que  j'appelle  «  les  petits  signes  du  cancer  »■ 
La  peau  du  ventre  et  même  des  membres  est  écailleuse,  rêche. 
ichtyosique  ;  elle  garde  le  pli  qu'on  fait  en  la  pinçant,  comme  la 
peau  d'un  cadavre;  elle  est  plus  ou  moins  parsemée  de  petits  naevi 
artériels  qui  sont  confluents  surtout  autour  de  la  ceinture:  des 
taches  brunes,  véritables  «  crasses  épidermiques  »  comme  celles 
qu'on  trouve  au  visage  des  vieux  paysans,  apparaissent  plus  nom- 
breuses de  jour  en  jour  ;  la  paume  des  mains,  la  plante  des  pieds  sont 
d'un  blanc  mat  tout  spécial.  Tout  cela  joint  à  l'examen  profond  du 
ventre  fait  penser  au  néoplasme  abdominal. 

L'ascite,  qu'on  reconnaît  à  ses  caractères  cliniques  habituels,  est 
parfois  cloisonnée  et  peu  mobile;  par  la  ponction,  on  obtiendra  un 
liquide  rosé,  plus  ou  moins  fortement  teinté  de  rouge,  rarement 
séreux.  Galvaing  cite  des  cas  exceptionnels  où  les  intestins  étaient 
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refoulés  en  arrière  et  étalés  contre  la  colonne  vertébrale,  ce  qui 
donnait  lieu  à  une  rétraction  et  à  un  aplatissement  de  la  paroi 
abdominale  antérieure.  La  palpation,  en  général  peu  douloureuse, 
permet  de  constater,  outre  la  fluctuation  de  l'ascite,  la  présence  de 
nodosités  multiples  arrondies,  inégales  comme  volume  et  comme 
consistance,  ainsi  que  l'existence  de  gâteaux  marronnes,  constitués 
par  les  anses  intestinales  agglutinées  entre  elles. 

Par  la  percussion,  on  trouve  une  véritable  tympanite  occupant  la 
région  abdominale  antéro-supérieure  et  due  à  la  paralysie  des 
tuniques  musculaires  de  l'intestin;  elle  révèle  au  contraire,  dans  les 
parties  déclives,  la  matité  del'ascite. 

L'auscultation  permet  souvent  d'entendre  les  bruits  de  frotte- 
ment, déjà  étudiés  par  Laennec,  qu'on  perçoit  aussi  à  la  palpation. 
On  ne  négligera  pas  le  toucher  vaginal  et  le  toucher  rectal,  qui 
donnent  parfois  d'excellents  renseignements. 

Au  début,  il  va  sans  dire  que  tous  ces  signes  sont  atténués  ;  on  voit 
des  femmes  d'une  soixantaine  d'années  maigrir,  jaunir  et  se  plaindre 
vaguement  de  l'abdomen  sans  localiser  leur  mal.  A  la  palpation,  on 
sent  une  multitude  de  petites  tumeurs  dures  qui  semblent  doubler 
la  paroi  abdominale  :  le  ventre  paraît  «  rembourré  de  noisettes  ». 

Tous  ces  symptômes  s'aggravent  progressivement,  et  la  cachexie 
cancéreuse  va  en  augmentant  et  amène  un  amaigrissement  con- 
sidérable; aussi  le  contraste  devient  de  plus  en  plus  frappant  entre 
le  volume  formidable  du  ventre  etl'émaciation  de  la  moitié  supérieure 
du  corps. 

La  durée  est  en  général  de  six  mois  à  un  an,  avec  une  mar- 
che fatalement  progressive,  à  moins  qu'une  des  complications 
que  nous  allons  étudier  ne  vienne  encore  rapprocher  l'échéance. 

COMPLICATIONS.  —  Au  point  de  vue  chirurgical,  ce  sont  les 
complications  du  cancer  péritonéal  qui  nous  intéressent  surtout;  ce 
sont  elles  qui,  le  plus  souvent,  mettent  le  bistouri  à  la  main,  en 
imposant  une  intervention.  On  peut  les  réunir  en  quatre  groupes 
principaux  :  1°  le  cancer  de  Vombilic;  2°  la  suppuration  aiguë  du 
péritoine;  3°  le  phlegmon  gangreneux  de  la  paroi;  et  4°  Yocclusion 
intestinale. 

1°  Cancer  de  l'ombilic.  —  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  d'observer 
le  cancer  de  l'ombilic,  sans  qu'il  ait  été  précédé  d'une  carcinosepéri- 
tonéale;  on  le  trouve  mentionné,  pour  la  première  fois,  parFabricede 
Hilden,  et  tous  les  auteurs  s'accordent  à  admettre  que  le  cancer  pri- 
mitif de  l'ombilic  est  une  rareté:  il  ne  se  rencontre  qu'une  fois  sur 
neuf,  d'après  Quénu  et  Longuet;  c'est  donc  au  cancer  secondaire  que 
l'on  a  affaire  le  plus  habituellement;  on  conçoit  qu'il  y  a  là  un  bour- 
geonnement cancéreux  qui  se  propage,  de  proche  en  proche,  du 
péritoine  à  l'ombilic;  cette  relation  de  continuité  existe  le  plus  fré- 
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quemment,  mais  n'est  pas  la  seule  cause  de  la  localisation  néoplasique 
à  l'ombilic. 

Parfois  c'est  un  néoplasme  voisin  du  nombril  (cancer  de  l'épiploon, 
par  exemple),  qui  vient  faire  hernie  à  travers  l'orifice.  Chuquet, 
Courtois-Suffit,  Ehrlich  ont  montré  que  des  embolies  cancéreuses 
pouvaient,  par  les  vaisseaux  du  ligament  suspenseur  du  foie,  donner 
naissance  à  un  bourgeonnement  ombilical.  Enfin,  d'après  Ménétrier, 
Poupinel,  Ouénu,  Terrier,  il  peut  se  faire,  au  niveau  de  l'ombilic,  un 
ensemencement  direct  parle  liquide  ascitique,  tenant  en  suspension 
des  débris  néoplasiques,  qui  vont  se  greffer  en  des  points  plus  ou 
moins  éloignés  de  la  tumeur  primitive. 

Quelle  qu'en  soit  la  genèse,  il  débute  par  l'apparition  d'une  plaque 
de  dimensions  variables  qui  double  la  région  ombilicale  dans  la  pro- 
fondeur ;  ce  placard  est  régulier,  arrondi,  dur  comme  du  carton  : 
au  début,  on  peut  encore  pincer  la  cicatrice  ombilicale  et  la  peau 
au-devant  de  lui,  et,  à  cette  période,  l'état  de  défense  des  muscles  droits 
rend  souvent  le  diagnostic  difficile  ;  mais,  bientôt,  le  bourgeonnement 
cancéreux  traverse  l'anneau  aponévrotique,  déplisse,  étale  la  cicatrice 
ombilicale,  l'ulcère  et  vient  faire  saillie  à  l'extérieur.  C'est  alors  une 
masse  rouge  noirâtre  qui  n'est  plus  mobilisable  qu'en  bloc  avec  la 
peau  de  la  région,  et  bientôt  on  voit  apparaître  une  sorte  de  cham- 
pignon caractéristique,  d'aspect  marronne,  végétant,  rouge  et 
saignant,  occupant  la  région  ombilicale,  sur  laquelle  il  s'épanouit, 
tandis  qu'un  sillon  régulier  étrangle,  au  niveau  de  la  cicatrice,  le 
pédicule  néoplasique.  Par  la  palpation,  on  sent  qu'à  la  face  profonde 
ou  péritonéale  de  la  région  ombilicale  il  existe  une  tumeur  étalée, 
analogue  à  celle  qui  s'épanouit  au  dehors.  C'est  ce  que  Nélaton 
appelait  :  le  cancer  en  boulon  de  chemise. 

Dans  le  cancer  primitif,  il  n'y  a  pas  de  tumeur  profonde,  et,  comme 
il  constitue  une  exception,  on  pourra,  le  plus  souvent,  diagnostiquer 
un  cancer  secondaire,  surtout  s'il  s'agit  d'une  tumeur  affectant  cette 
forme  en  bouton  de  chemise,  avec  de  l'ascite  et  d'autres  tumeurs 
perceptibles  dans  la  cavité  abdominale  ;  on  ne  négligera  pas  de  cher- 
cher dans  les  aines  les  adénopathies  secondaires,  et  on  se  rappellera 
que  le  pronostic  est  fatal  à  bref  délai,  lorsque  le  cancer  péritonéal  a 
ainsi  envahi  l'ombilic. 

2°  Suppuration  aiguë  du  péritoine.  —  Cet  accident  est  dû  en 
général  à  l'ouverture  dans  le  péritoine  d'un  clapier  cancéreux,  surtout 
dans  les  cas  de  cancer  de  l'utérus  ou  des  annexes. 

3°  Phlegmon  gangreneux  de  la  paroi.  —  Des  adhérences,  résultant 
d'une  infection  chronique,  ont  circonscrit  une  loge  dans  laquelle 
viennent  s'épancher  des  éléments  septiques,  issus  d'un  viscère  per- 
foré :  on  assiste  alors  à  l'évolution  d'un  véritable  phlegmon  ;  une 
induration  douloureuse  apparaît,  les  téguments  deviennent  rouges  et 
œdémateux;  bientôt  la  fluctuation  devient  manifeste,  et,  si  le  bistouri 
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n'intervient  pas,  la  peau  se  sphacèle,  et  on  voit  s'échapper  des  gaz  et 
de  la  suppuration  fétide  avec  des  lambeaux  de  tissus  sphacélés. 

Si  le  malade  ne  succombe  pas  rapidement,  il  s'établit  une  fistule 
pyostercorale,  comme  Feulard  et  Bréchoteau  en  ont  rapporté  des 
observations  et  comme  tous  les  chirurgiens  en  ont  vu. 

Vilcoq  et  Landry  ont  publié  naguère  un  cas  de  cancer  de 
l'estomac,  qui  avait  provoqué  des  adhérences  de  ce  viscère  avec  la 
paroi  abdominale  et  une  fistule  gastro-cutanée  consécutive  à  un 
phlegmon  de  la  paroi  à  ce  niveau.  J'ai  moi-même  plusieurs  fois 
soigné  des  malades  dans  les  mêmes  conditions. 

4°  Occlusion  intestinale.  —  Dans  les  observations  où  cet  accident 
a  été  noté,  c'est  en  général  une  bride  fibreuse  qui  vient  étreindre, 
comme  un  lien,  une  anse  d'intestin  grêle  (E.  Blanc),  à  moins  que  ce 
ne  soit  une  compression  directe  d'une  tumeur  péritonéale  sur  l'in- 
testin qui  en  oblitère  progressivement  le  calibre.  On  comprend 
comment,  dans  le  premier  cas,  les  phénomènes  d'occlusion  sont  aigus, 
tandis  qu'ils  sont  chroniques  dans  le  second. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  du  cancer  du  péritoine  est  parfois 
très  difficile;  combien  de  fois  cette  affection  n'est-elle  qu'une  trou- 
vaille au  cours  d'une  laparotomie  ou  même  d'une  autopsie! 

Sans  parler  des  maladies  à  ascite,  la  cirrhose  du  foie,  le  mal  de 
Bright,  etc.,  c'est  surtout  avec  les  kystes  de  l'ovaire  et  la  tuberculose 
péritonéale  que  la  confusion  pourra  se  produire. 

Les  kystes  multiloculaires  de  l'ovaire  ont,  en  effet,  des  masses 
dures  qui  peuvent  en  imposer  pour  des  gâteaux  cancéreux  ;  mais, 
avec  de  l'attention,  on  s'apercevra  que  la  tumeur  kystique  s'est  déve- 
loppée de  bas  en  haut,  que  le  liquide  qu'elle  contient  est  filant  et  non 
hémorragique,  que  l'état  général  est  relativement  bon  et  que  la 
marche  du  mal  est  plutôt  lente. 

Pour  la  tuberculose  péritonéale,  on  ne  saurait  en  dire  autant,  et  le 
diagnostic  est  souvent  absolument  impossible,  non  seulement  en 
clinique,  mais  même  après  la  laparotomie,  lorsqu'on  a  le  péritoine 
sous  les  yeux  et  les  viscères  abdominaux  dans  la  main.  Donnons 
cependant  quelques  caractèrss  différentiels  cliniques. 

L'épanchement  ascitique  est  peut-être  plus  considérable  dans  le 
cancer  du  péritoine  :  il  est  plus  sujet  à  varier  dans  son  abondance 
d'un  moment  à  l'autre  dans  la  tuberculose. 

De  plus,  il  est  plutôt  exceptionnel  de  rencontrer  dans  la  tuberculose 
l'ascite  hémorragique  presque  constante  du  cancer.  Enfin,  dans  ce 
dernier,  l'œdème  de  la  paroi,  la  marche  progressive  sans  aucune  de 
ces  rémissions  et  de  ces  périodes  de  répit,  qui  font  croire  à  la  guérison 
de  l'affection  tuberculeuse,  tout  cela  joint  à  la  cachexie  et  souvent  à 
l'âge  avancé  du  malade,  permet  de  se  prononcer  en  faveur  du  cancer. 

On  ne  négligera  pas  non  plus  ce  que  j'ai  décrit  plus  haut  sous  le 
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nom  de  «  petits  signes  »  du  cancer.  L'existence  de  ces  «  petits  signes  », 
oaevi  artériels  multiples  de  la  peau  du  ventre,  peau  sèche  et  ichtyo- 
sique,  pli  conservé,  etc.,  peut  dans  certains  cas  emporter  la  con- 
viction. 

Debove  a  conseillé,  en  cas  de  doute  persistant,  de  rechercher  dans 
le  liquide  d'une  ponction  la  réaction  de  la  tuberculine. 

Quant  au  cancer  primitif  du  péritoine,  on  y  songera  que  si 
l'examen  attentif  de  tous  les  viscères  abdominaux  a  été  négatif. 

TRAITEMENT.  —  On  a  souvent  pratiqué  la  laparotomie  dans  des  cas 
de  cancer  péritonéal  ;  mais  il  faut  bien  dire  que,  presque  toujours,, 
c'était  une  opération  exploratrice,  à  moins  qu'il  ne  se  soit  agit  d'une 
erreur  de  diagnostic. 

Il  est  arrivé  à  tous  les  chirurgiens  d'ouvrir  un  ventre  dans  la  pensée 
de  traiter  une  affection  d'origine  génitale  interne  et  de  se  trouver  en 
présence  des  lésions  caractéristiques  d'un  cancer  généralisé  à  la 
séreuse.  En  pareil  cas,  il  ne  faut  pas  s'acharner  à  détruire  et  à  extirper 
toutes  les  productions  morbides,  ce  qui  serait  d'ailleurs  impossible  : 
on  se  bornera  à  évacuer  tout  le  liquide  ascitique,  à  assécher,  avec 
des  tampons  secs,  toute  la  cavité  séreuse,  à  sectionner  sous  des  liga- 
tures les  végétations  les  plus  volumineuses  lorsqu'elles  sont  acces- 
sibles ;  puis  à  refermer  le  ventre  parla  méthode  habituelle.  On  sera 
souvent  surpris  du  bénéfice  réel  que  le  malade  retire,  dans  certains 
cas,  de  cette  intervention. 

Si  parfois  le  liquide  se  reproduit  avec  une  rapidité  désespérante,  il 
arrive  aussi  qu'on  observe  une  rémission  prolongée.  J'ai  laparotomisé. 
il  y  a  dix-neuf  mois,  une  jeune  femme  à  qui  j'ai  enlevé  un  cancer 
végétant  des  ovaires.  Le  péritoine,  sur  toute  son  étendue,  était 
couvert  de  granulations  et  de  véritables  tumeurs  secondaires;  l'épi- 
ploon  fut  enlevé  en  totalité  sous  une  chaîne  de  fds  de  soie;  il  formait 
une  masse  dégénérée,  épaisse  de  5  à  6  centimètres.  La  malade  a  pu. 
pendant  treize  mois,  reprendre  son  métier  d'artiste  dramatique  sur  une 
grande  scène  de  province,  se  croyant  absolument  guérie:  au  bout  de 
ce  temps,  le  ventre  reprit,  en  huit  jours,  le  volume  qu'il  avait  avant 
l'intervention  et,  par  une  ponction,  je  pus  retirer  10  litres  de  liquide 
rosé.  Je  viens  d'apprendre  que,  six  mois  après  cette  première  ponction, 
une  seconde  évacuation  va  être  faite  par  un  chirurgien  de  Marseille. 
Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  mon  pronostic  a  été  en  défaut,  car 
j'avais  prévenu  la  famille  qu'il  fallait  s'attendre  à  une  marche  fatale 
et  rapide  après  les  constatations  faites  au  cours  de  la  laparo- 
tomie. 

Pareille  aventure  m'est  arrivée  à  peu  près  à  la  même  époque. 
En  1896,  je  vois  une  malheureuse  femme  de  quarante  ans  qui,  six 
mois  auparavant,    a   été   laparotomisée   à    Caen   par   Barrette.    Ce 
chirurgien,  en  présence  de  lésions  étendues  à  toute  la  séreuse,  se 


110         AIMÉ  GUINARD.  —  AFFECTIONS  DE  L'ABDOMEN. 

borne  à  refermer  l'abdomen  sans  rien  enlever.  La  plaie  reste  fistuleuse 
et  la  malade  vient  à  Paris  consulter  le  professeur  Berger,  qui  ouvre 
de  nouveau  le  ventre  pour  tâcher  de  tarir  la  fistule.  Il  trouve  un 
magma  cancéreux  englobant  les  viscères  et  dans  lequel  il  n'arrive  qu1à 
enlever  quelques  bourgeons  pour  l'examen  histologique.  La  malade 
m'est  alors  adressée  à  Lariboisière,  et,  harcelé  par  des  amis  communs, 
je  me  décide  à  intervenir  à  nouveau,  malgré  l'examen  histologique 
que  Berger  me  remit  et  qui  ne  laissait  aucun  doute  sur  la  nature 
maligne  de  la  lésion.  Laparotomie,  curettage  superficiel  à  la  curette 
mousse,  assèchement  avec  des  tampons  et  drainage  :  c'est  tout  ce 
que  je  fis,  et,  à  ma  grande  stupéfaction,  cette  malade,  que  j'avais  hâti- 
vement renvoyée  «  pour  qu'elle  meure  chez  elle  »,  revenait  me  trouver 
à  la  maison  Dubois  en  1903,  c'est-à-dire  sept  ans  après  ma  laparotomie, 
me  demandant  une  opération  nouvelle  pour  guérir  une  éventration  au 
niveau  de  sa  cicatrice  abdominale.  Elle  était  devenue  obèse  et  n'avait 
jamais  eu  une  santé  plus  florissante.  En  opérant  cette  éventration,  je 
pus  explorer  à  mon  aise  l'abdomen,  et  rien,  dans  l'aspect  de  la  séreuse, 
n'aurait  pu  faire  croire  qu'elle  avait  été,  sept  ans  auparavant,  le  siège 
de  lésions  aussi  accentuées.  C'était  littéralement  à  ne  pas  le  croire. 
La  restitutio  ad  integrum  était  parfaite. 

On  ne  saurait  évidemment  compter  sur  de  pareils  résultats,  mais  le 
fait  seul  qu'ils  puissent  se  produire  dans  une  affection  d'un  pro- 
nostic aussi  constamment  fatal  autorise  le  chirurgien  à  proposer 
l'opération. 

Constatons  le  fait  sans  chercher  à  l'expliquer  et  rappelons-nous 
ces  observations  bien  connues,  sur  lesquelles  Richelot  et  bien  d'autres 
ont  appelé  l'attention,  observations  dans  lesquelles  une  simple  lapa- 
rotomie a  pu  enrayer  le  développement  d'une  tumeur  cancéreuse  de 
l'estomac  ou  de  l'intestin  et  même  la  faire  disparaître  sans  qu'on  y 
ait  touché  en  rien. 

En  somme,  si  l'on  se  dit,  en  outre,  qu'une  laparotomie  peut  redresser 
une  erreur  de  diagnostic  toujours  possible  et  permettre,  dans  ce  cas, 
une  cure  radicale,  on  conclura  que  cette  opération  est  toujours  indi- 
quée, puisque  cette  seule  exploration  peut  guérir  le  malade,  même  si 
on  ne  s'est  pas  trompé. 

On  pourrait  donc  hardiment  conseiller  la  laparotomie  dans  le  cancer 
du  péritoine;  mais  on  a  à  redouter  un  accident  qu'il  faut  connaître 
et  qui  assombrit  singulièrement  le  pronostic  opératoire  :  je  veux 
parler  de  la  mort  subite  survenant  dans  les  jours  qui  suivent  l'inter- 
vention. En  d'autres  termes,  la  laparotomie  exploratrice  est  loin  d'être 
innocente  dans  le  cancer  de  l'abdomen. 

Je  connais  plusieurs  observations  de  ce  genre  dans  la  pratique  de 
divers  chirurgiens,  et  j'ai  moi-même  eu  à  déplorer  une  mort  subite 
survenue  ainsi  quinze  jours  après  la  laparotomie,  chez  une  cliente 
du  Dr  Fretin;  la  malade  semblait  à  l'abri  de   toute  complication 
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opératoire,  lorsqu'une  syncope  mortelle  survint  dans  un  effort  qu'elle 
fit  pour  se  soulever  et  se  mettre  sur  le  bassin. 

Pour  un  malade  du  Dr  Mourey  (de  Dammartin),  la  mort  subite  est 
survenue  vingt-deux  jours  après  la  laparotomie,  au  moment  où  il  se 
levait  sur  son  séant  à  l'entrée  de  son  médecin  dans  sa  chambre. 

Il  est  probable  qu'il  s'agit  dans  ces  cas-là  d'une  embolie  partie  des 
veines  abdominales. 

Quénu  a  plusieurs  fois  appelé  l'attention  sur  ces  faits,  et  il  faut 
se  rappeler,  en  somme,  que  la  laparotomie  exploratrice  chez  les  can- 
céreux n'est  pas  exempte  de  danger. 

En  présence  de  cette  éventualité  possible,  on  se  laissera  donc  plutôt 
forcer  la  main  par  le  malade,  et,  pour  peu  qu'il  soit  rebelle  à  la  lapa- 
rotomie, on  se  bornera  à  faire  des  ponctions  lorsque  l'ascite  deviendra 
d'une  abondance  exagérée  et  à  abandonner  le  malade  aux  «  soins 
médicaux». 

Quant  aux  complications  qu'on  peut  avoir  à  traiter,  elles  sont 
tellement  graves  qu'elles  ne  sont  justiciables  que  d'un  minimum 
d'intervention.  Un  large  débridement  de  la  paroi  ouvrira  les 
phlegmons  gangreneux  ou  donnera  issue  aux  suppurations  d'ori- 
gine stercorale:  un  anus  artificiel  arrêtera  les  accidents  graves 
d'obstruction  intestinale.  Bref,  il  est  impossible  de  donner  des  règles 
précises  à  cet  égard  (1). 

(1)  Guéneau  de  Mussy,  Cancer  du  péritoine  {Gaz.  des  hôp.,  nos  30  et  31  de  1867). 
—  Lancereaux,  Atlas  d'anat.  pathol.,  1871.  —  Pétrina,  Prager  Yierteljahrschrifl, 
1872.  —  Debove,  Soc.  anal.,  1873.  —  Gaslai.ng,  De  la  péritonite  cancéreuse,  Thèse 
de  Paris,  1873.  — Catteai-,  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Debove,  Soc.  mèd.  des  hôp., 
1879.  — Ehrlich,  Charité  Annalen,  Berlin,  1880.  —  Kelsch  et  Vannebrouc<j,  Deux 
cas  de  sarcome  du  péritoine  [Progrès  méd.,  n°  38,  déc.  1881).  —  Villar,  Cancer 
de  l'ombilic,  Thèse  de  Paris,  1886.  —  Feulard,  Fistules  grastro-cutanées  dans  le 
cancer  de  l'estomac,  14  cas  (Arch.  gèn.  de  mèd.,    1887). 

1893.  —  Aslanian,  De  la  péritonite  cancéreuse,  Thèse  de  Paris  (Rev.  des  mal. 
cancer.,  1895,  p.  71  .  —  William  Cazenave,  Des  tumeurs  papillaires  de  l'ovaire 
avec  métastase  péritonéale,  Thèse  de  Paris,  n°  514.  —  Babès  et  Stoicesco,  Sur  le 
diagnostic  du  cancer  des  organes  internes  par  l'examen  microscopique  des  petites 
tumeurs  métastatiques  sous-cutanées  [Rev.  des  mal.  cancer.,  p.  617).  —  Pabmen- 
tier  et  Bensaude,  Lymphadénome  généralisé  du  péritoine  (Rev.  des  mal.  cancer., 
p.  116).  —  Quénu  et  Longuet,  Du  cancer  secondaire  de  l'ombilic  (Rev.  de  chir., 
10  fév.,  p.  97  et  129).  —  G.  Sourdille,  Sarcome  de  l'ombilic  (Rev.  des  mal.  cancer., 
p.  687).  —  Kleinhauss,  Métastases  et  cancer  de  la  matrice  (Zeitschr.  fur  Heilk., 
Berlin,  Bd.  XVII,  p.  97  et  110).  —  Chuquet,  Thèse  de  Paris.  —  Achard,  Fistules 
gastro-cutanées  (Soc.  méd.  des  hôp.,  août\  —  E.  Blanc,  Bécidive  de  tumeur 
pelvienne  (sarcome),  occlusion  intestinale  par  une  bride  fibreuse  (Loire  méd., 
25  décembre,  p.  303).  —  Péan.  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de  l'abdomen 
et  du  bassin  (Ann.  gynéc.  et  obstétric,  t.  XLY,  p.  83). 

1896.  —  Verchère,  Valeur  sémiologique  du  cancer  de  l'ombilic  (Rev.  des  mal. 
cancer.,  p.  81-92).  —  Hassler,  Tumeur  intrapéritonéale  sus-ombilicale  mobile 
(Province  méd.,  25  janv.,  p.  44  ;  Rev.  des  mal.  cancer.,  p.  169).  —  Fourneaux, 
Cancer  secondaire  du  grand  épiploon.  Cancer  végétant  des  deux  ovaires  (Journ. 
des  se.  méd.  de  Lille,  21  juillet,  p.  84).  —  O'Canel,  Un  cas  de  sarcome  rétropérito- 
néal  (Rec.  academy  of  med.  in  Ireland,  mai).  —  H.  Monis,  Cancer  aigu  de  l'utérus 
avec  généralisation  rapide  (Méd.  mod.,  p.  388).  —  Doemberger,  Sarcomatose  du 
péritoine  chez  un  enfant  de  quatre  ans  (Mùnch.  med.  Wochenschr.,  27  août,  p.  818). 
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II 

AFFECTIONS  TRAUMATIQUES  DE  L'ABDOMEN 

Les  traumatismes  qui  peuvent  atteindre  l'abdomen  se  présentent 
sous  deux  formes  absolument  distinctes  :  dans  Tune,  les  viscères  con- 
tenus dans  l'abdomen  sont  lésés,  sans  que  la  peau  offre  la  moindre 
solution  de  continuité,  et  même  parfois  sans  qu'on  y  puisse  observer 
la  moindre  ecchymose;  dans  l'autre,  au  contraire,  il  y  a  une  plaie  de 
la  paroi  abdominale.  D'un  côté  on  a,  par  conséquent,  toutes  les  contu- 
sions abdominales  accompagnées  ou  non  de  lésions  viscérales,  de 
déchirures,  de  ruptures,  d'attrition  des  organes  ;  de  l'autre,  on  a 
toutes  les  plaies  de  l'abdomen,  soit  par  un  instrument  piquant  ou 
tranchant,  soit  par  une  arme  à  feu,  et  ces  plaies  peuvent  elles-mêmes 
borner  leur  action  à  la  paroi  ou  pénétrer  dans  la  profondeur  et 
atteindre  un  ou  plusieurs  des  organes  abdominaux. 

Toutes  les  lésions  ainsi  produites  par  un  traumatisme  peuvent  se 
grouper  sous  deux  chefs  principaux  :  1°  les  contusions  de  l'abdomen; 
2°  les  plaies  de  l'abdomen. 

I.  —  CONTUSIONS  DE  L'ABDOMEN. 

Il  fut  un  temps  où  il  était  de  mode  de  rechercher  les  causes  finales. 
On  pouvait  alors  se  demander  pourquoi  la  cavité  abdominale,  qui 
contient  des  viscères  aussi  nombreux  et  aussi  importants,  n'est  proté- 
gée que  par  des  parois  molles  et  exposées,  sans  défense,  à  tous  les 
traumatismes?  L'homme  seul,  en  raison  de  son  attitude  bipède,  jouit 
du  fâcheux  privilège  de  cette  situation  exceptionnelle  ;  chez  les  qua- 
drupèdes, l'abdomen  regarde  le  sol,  et  les  traumatismes  ne  peuvent 
l'atteindre  que  par  les  flancs,  alors  que  le  squelette  dorsal  et  le& 
masses  musculaires  des  lombes  constituent  une  défense  naturelle  de 
premier  ordre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  contusions  de  l'abdomen  chez  l'homme  sont 
extrêmement  fréquentes  et  méritent  toute  l'attention  du  chirurgien, 
en  raison  de  la  gravité  qu'elles  peuvent  présenter,  en  raison  surtout 

—  Claude  et  Lévi,  Cancer  colloïde  du  péritoine  [Arch.  gén.  de  méd.,  juilletT 
p.  517).  —  Vilcoq  et  Landry,  Cancer  de  l'estomac.  Péritonite  adhésive  :  perfora- 
tion de  la  paroi  antérieure;  phlegmon  gangreneux;  fistules  gastro-cutanées  (Gaz. 
hebd.,  9  février,  p.  137).  —  Brechoteau,  Phlegmon  périombilical  dans  le  cancer  de 
l'estomac,  Thèse  de  Paris,  février.  —  Desplats,  Cancer  miliaire  péritonéal  (Journ. 
des  se.  méd.  de  Lille,  n°  6,  p.  529). 

1897.  —  Monnier,  Sarcome  péritonéal  [Soc.  anat.,  janvier).  —  Mérand,  Des  sar- 
comes rétropéritonéaux,  Thèse  de  Paris. 

Consulter,  pour  les  travaux  récents,  les  index  bibliographiques  qu'on  trouve 
maintenant  partout. 
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du  traitement  actif  qu'elles  commandent  ;  à  ce  point  de  vue,  la 
question  est  toute  moderne,  on  peut  même  dire  toute  actuelle. 

Avant  d'aller  plus  loin,  nous  définirons  la  contusion  de  la  façon 
suivante  : 

La  contusion  de  l'abdomen  est  un  traumatisme  sans  plaie  des 
téguments. 

On  conçoit,  d'après  les  termes  généraux  de  cet  énoncé,  que  toutes 
les  parties  constituantes  de  l'abdomen,  contenu  et  contenant, 
sauf  la  peau,  peuvent  être  lésées.  Il  est  bien  entendu  que,  si  la  peau 
est  divisée,  il  s'agit  d'une  plaie,  pénétrante  ou  non,  de  l'abdomen,  et 
non  plus  d'une  contusion.  Nous  avons  donc  à  étudier  les  effets  des 
contusions  abdominales  :  1°  sur  les  parois  de  la  cavité  abdominale  ; 
2°  sur  les  viscères  quelle  contient:  mais,  avant  d'entrer  dans  les 
détails  particuliers  à  chaque  organe,  on  peut  décrire,  dans  une 
vue  d'ensemble,  les  causes  les  plus  communes  de  ces  traumatismes 
et  leur  mode  d'action  à  ce  niveau. 

ÉTIOLOGIE.  —  Il  est  d'usage,  dans  les  livres  classiques,  de  diviser 
les  contusions  de  l'abdomen  en  quatre  groupes  :  1°  contusions  par 
fouetlement  ;  2°  contusions  par  choc  direct;  3°  contusions  par  pies- 
sion  ;  4°  contusions  indirectes  ou  par  contre-coup. 

Il  est  facile,  sans  insister,  de  spécifier  pour  chacune  de  ces  variétés 
les  agents  contondants  qu'on  peut  incriminer. 

Pour  les  contusions  par  folettement,  on  notera  tous  les  corps 
flexibles  qui  peuvent  frapper  plus  ou  moins  violemment  l'abdomen; 
tels  les  fouets,  les  lanières  de  cuir,  les  cordes,  les  baguettes  légères 
en  bois,  en  baleine,  en  métal,  etc. 

Le  traumatisme  produit  par  tous  ces  agents  est  rarement  bien 
grave  :  la  force  impulsive  sépuise  en  général  sur  la  paroi,  d'autant 
plus  que,  par  une  défense  instinctive,  les  muscles  se  contractent 
et  forment  un  plan  résistant.  L'action  nocive  reste  ainsi  limitée  aux 
couches  les  plus  superficielles,  et  c'est  alors  qu'on  constate  anatomi- 
quement  des  déchirures  aponévrotiques,  des  ruptures  musculaires, 
le  plus  souvent  peu  profondes,  et  des  attritions  plus  ou  moins  éten- 
dues du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Pour  les  chocs  directs  qui  sont  les  traumatismes  le  plus  fréquem- 
ment observés,  il  faut  citer  les  coups  de  timon  et  de  brancard,  de 
voiture  ou  de  charrette,  les  coups  de  pied  de  cheval,  de  mulet,  d'âne, 
ou  de  vache,  les  coups  de  poing,  les  coups  de  pieds  et  de  tête,  les 
projectiles  mourant  à  la  fin  de  leur  trajectoire,  balles  ou  éclats  d'obus, 
les  coups  de  pierre,  les  coups  de  cornes,  etc. 

Dans  ces  cas-là,  la  paroi  est  souvent  indemne,  et  l'action  trauma- 
lique  porte  sur  les  viscères,  qu'elle  atteint  directement  en  les  com- 
primant sur  une  des  saillies  osseuses  de  la  paroi  postérieure  de  l'abdo- 
men. 

Chirurgie.  XXIV.  8 
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Il  peut  arriver  aussi  que  l'abdomen  soit  projeté  dans  une  chute  sur 
un  corps  dur,  telle  qu'une  souche  d'arbre  mort,  une  borne,  une  pierre 
ou  toute  autre  saillie  résistante;  c'est  alors  le  poids  du  corps  et 
l'impulsion,  plus  ou  moins  forte,  qui  doivent  entrer  en  ligne  de 
compte. 

Mais,  quel  que  soit  l'agent  vulnérant  en  jeu  dans  ces  contusions 
par  choc  direct,  le  point  capital  est  de  savoir  si  le  point  du  corps 
opposé  au  choc  était,  au  moment  de  l'accident,  immobilisé  contre  un 
plan  résistant.  L'effet  du  choc  est  beaucoup  plus  considérable  quand 
le  blessé  est  adossé  à  une  cloison  solide,  car,  à  la  contusion  par  un 
choc  direct,  se  joint  la  pression  plus  ou  moins  intense. 

Il  n'en  est  pas  de  même  si  le  corps,  libre  en  arrière,  est  projeté  au 
loin  par  le  choc  :  une  bonne  partie  de  la  force  d'impulsion  trauma- 
tique  est  perdue  :  le  corps,  en  fuyant  sous  l'effort,  se  soustrait  en 
partie  au  traumatisme. 

Tout  ce  qui  précède  s'applique  aux  accidents  dans  lesquels  le 
traumatisme  s'exerce  directement  d'avant  en  arrière;  mais,  si  le  choc 
atteint  l'abdomen  obliquement  ou  dans  les  lianes,  les  viscères  peuvent 
échapper  à  l'action  vulnérante,  qui  se  concentre  alors  sur  la  paroi 
musculo-membraneuse  et  produit  des  déchirures  superficielles  et  des 
décollements  sous-cutanés. 

Comme  causes  des  contusions  par  pression,  nous  avons  à  signaler, 
en  première  ligne,  les  roues  de  voiture,  les  tampons  de  wagons,  qui 
constituent  les  acecidents  de  pression  abdominale  les  plus  fréquents  ; 
c'est  un  blessé  qui  a  «  calé  une  roue  de  voiture  »,  c'est  un  employé 
de  chemin  de  fer  qui  a  été  serré  entre  deux  wagons  ;  dans  ces  cas-là, 
la  gravité  est  le  plus  souvent  extrême,  ce  qui  tient  précisément  à  ce 
que  le  corps  est  immobilisé  sur  un  point  d'appui  résistant,  qui  permet 
à  Faction  traumatique  de  s'exercer  dans  toute  sa  puissance  ;  il  en 
est  de  même  des  éboulements  dans  les  mines,  dans  les  carrières, 
dans  les  démolitions. 

Quant  aux  contusions  indirectes  par  contre-coup,  elles  ne 
s'accompagnent  pas  de  lésions  viscérales  du  tube  digestif  et 
n'atteignent  que  les  viscères  pleins,  tels  que  le  foie,  la  rate  ou 
les  reins  ;  cette  variété  de  contusions  s'observe  dans  les  chutes 
d'un  lieu  élevé,  quand  le  blessé  est  tombé  sur  les  pieds,  sur  les 
fesses,  en  un  mot  sur  une  région  autre  que  l'abdomen.  On  conçoit 
que,  dans  de  semblables  accidents,  le  poids  du  viscère  joue  un  rôle 
considérable  ;  c'est  lui  qui,  joint  à  l'impulsion  de  la  chute,  agira  sur 
les  points  d'attache  du  viscère  pour  le  désinsérer  et  le  déchirer;  le 
foie,  en  raison  de  son  volume,  est  le  viscère  le  plus  souvent  atteint. 
Lorsque  l'estomac  et  la  vessie  sont  remplis,  ils  peuvent,  dans  les 
mêmes  conditions,  se  rompre  par  contre-coup.  Est-il  besoin  d'ajouter 
que  cette  dernière  catégorie  de  traumatismes  est  beaucoup  moins 
fréquente  que  les  trois  autres,  mais  qu'elle  est  particulièrement  grave, 
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surtout,  je  le  répète,  si  le  blessé  vient  de   manger   ou  n'a  pas  uriné 
depuis  longtemps. 

J'ajoute  que,  depuis  quelques  années,  les  accidents  d'automobile  ont 
un  peu  bouleversé  la  chirurgie  des  contusions  de  l'abdomen,  comme 
celle  des  fractures  du  crâne  et  même  des  fractures  en  général.  La 
violence  du  choc  ne  peut  être  appréciée  ni  soupçonnée,  et  il  vaut 
mieux,  pour  ces  accidents-là.  être  pessimiste  et  redouter  les  lésions 
internes  les  plus  inattendues. 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  —A.  Parois  de 

l'abdomen.  —  Les  diverses  contusions  que  nous  venons  de  classer 
ne  donnent  pas  lieu,  quand  leur  action  est  limitée  à  la  paroi  abdomi- 
nale, à  des  lésions  méritant  une  description  spéciale  :  on  trouve  là, 
comme  ailleurs,  les  ecchymoses  superficielles  et  les  épanchements 
séreux,  séro-sanguins  ou  franchement  héma tiques;  la  seule  particu- 
larité qui  mérite  de  nous  arrêter  un  instant,  c'est  que  ces  contusions 
's'accompagnent  parfois  de  lésions  musculaires  profondes,  de  déchi- 
rures, de  véritables  ruptures  des  muscles. 

Je  ne  parle  pas  des  ruptures  musculaires  qui  se  produisent 
presque  spontanément,  ou,  du  moins,  à  la  suite  d'une  contraction 
physiologique  normale  des  muscles:  ces  faits  seront  étudiés  plus 
loin,  à  propos  des  affections  non  traurnatiques  des  parois  de  l'ab- 
domen ;  elles  ne  s'observent,  en  elfet.  que  chez  les  convalescents  de 
fièvres  graves  et  surtout  de  la  fièvre  typhoïde,  et  la  lésion  estfavorisée 
par  une  dégénérescence  spéciale  du  tissu  musculaire.  Ce  sont,  pour 
ainsi  dire,  des  ruptures  musculaires  «  spontanées  »,  c'est-à-dire  consé- 
cutives à  un  traumatisme  insuffisant  pour  déchirer  un  muscle  sain. 

Ce  qui  caractérise  les  ruptures  musculaires  par  contusion,  c'est 
qu'elles  peuvent  siéger  sur  toute  l'étendue  du  plan  musculaire,  de 
la  ligne  blanche  à  la  colonne  vertébrale  et  du  thorax  à  la  ceinture 
pelvienne,  tandis  que  les  ruptures  spontanées  ont  des  sièges  d'élection 
que  nous  indiquerons  plus  loin.  Anatomiquement,  on  trouve,  entre  les 
deux  segments  du  muscle  rompu,  un  épanchement  sanguin,  souvent 
considérable:  les  caillots  s'insinuent  entre  les  diverses  couches 
musculaires  et  forment  des  nappes  souvent  très  étendues.  Des  bar- 
rières infranchissables  les  localisent  dans  certaines  régions:  c'est 
ainsi  qu'à  la  suite  d'une  contusion  du  côté  droit,  avec  rupture  muscu- 
laire, l'épanchement  est  arrêté  par  la  ligne  blanche  et  ne  franchit  pas 
la  ligne  médiane.  Si  la  rupture  siège  dans  la  moitié  sous-ombilicale 
d'un  muscle  droit,  la  collection  sanguine  trouve,  dans  la  loge  virtuelle 
de  Retzius,  une  cavité  qu'elle  distendra  dans  toute  son  étendue. 

Ces  hématomes  sont  inclus  au  début  dans  une  sérosité  rougeàtre. 
qui  disparait  spontanément  pendant  les  jours  qui  suivent  l'accident  : 
il  ne  reste  plus  alors  qu'une  sorte  de  gâteau  qui  s'indureet  peut  faire 
croire  ultérieurement   à  la    présence    d'une   véritable   tumeur.    Là. 
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comme  ailleurs,  il  faut  être  pénétré  de  cette  notion  de  pathologie 
chirurgicale  générale  que  jamais  ces  épanchements  sanguins,  sur- 
venus chez  un  blessé  en  pleine  santé,  ne  donnent  naissance  à  un 
phlegmon.  Quels  que  soient  leur  volume,  leur  étendue,  ils  ne  sup- 
purent jamais,  si  les  téguments  sont  intacts  :  il  n'en  est  pas  de  même, 
bien  entendu,  si  quelque  éraflure  épidermique,  ou  même  si  quelque 
malencontreuse  application  de  sangsues  ou  de  ventouses  scarifiées, 
ont  ouvert  une  porte  à  l'infection.  En  pareil  cas,  les  accidents  peuvent 
aller  fort  loin,  puisque,  nous  l'avons  vu,  l'épanchement  infecté  arrive 
au  contact  du  péritoine. 

En  résumé,  on  peut  anatomiquement,  quand  la  paroi  abdominale 
est  seule  atteinte  par  la  contusion,  rencontrer  toute  une  série  de 
lésions  du  même  ordre,  depuis  la  simple  strie  linéaire  consécutive  à 
un  coup  de  fouet  jusqu'à  la  rupture  musculaire  suivie  d'une  hémor- 
ragie intermusculaire  propéritonéale  et  sous-cutanée. 

B.  Viscères.  — Examinons  séparément  les  divers  organes  de  la 
cavité  abdominale. 

1°  Tube  digestif.  —  L'intestin  grêle  est  assurément  la  partie  du 
tube  digestif  la  plus  exposée  ;  il  est  d'une  part  beaucoup  plus  long 
que  le  gros  intestin  et,  de  plus,  il  occupe  toute  la  partie  moyenne 
de  l'addomen,  qui  s'offre  sans  défense  à  tous  les  traumatisme». 

Le  côlon  est  caché  profondément  dans  les  flancs,  et  le  rectum  est 
protégé  dans  le  petit  bassin.  La  clinique  est  d'accord  avec  ce  qu'on 
pouvait  supposer  a  priori,  et  ce  sont  les  lésions  de  l'intestin  grêle 
qu'on  observe  le  plus  souvent. 

Il  n'est  pas  étonnant  que  Yestomac  échappe  presque  toujours  aux 
traumatismes.  même  les  plus  violents.  CoullMaekenzie  (de  Calcutta) 
n'a  trouvé  une  rupture  de  l'estomac  qu'une  seule  fois  sur  ltl  obser- 
vations, et  encore  faut-il  ajouter  qu'il  s'agissait  d'un  traumatisme 
considérable,  avec  déchirure  de  la  rate  et  fracas  des  côtes.  L'estomac 
est  en  effet  abrité,  dans  presque  toute  son  étendue,  derrière  les  côtes 
et  le  diaphragme,  et  il  ne  prend  en  réalité  conlact  avec  la  paroi  abdo- 
minale que  lorsqu'il  est  distendu  par  des  aliments,  après  un  repas 
copieux,  ou  lorsqu'il  a  subi  une  dilatation  pathologique  chronique. 
.Mais,  en  dehors  même  de  cette  considération,  qui  fait  qu'un  estomac 
dilaté  par  les  aliments  offre  plus  de  prise  aux  traumatismes.  la 
réplétion  de  l'organe  joue  un  rôle  important  dans  la  question. 
Longuet,  en  1875,  a  fait,  sur  ce  sujet,  de  nombreuses  expériences 
dont  il  a  communiqué  les  résultats  à  la  Société  anatomique. 

«  La  distension  gazeuse,  en  raison  de  l'élasticité  des  gaz,  est  une 
condition  défavorable  à  la  rupture,  tandis  que  la  distension  par  des 
matières  liquides  la  facilite  au  contraire.  » 

Ces  expériences,  qui  s'appliquent  à  l'intestin  grêle,  ont  un  carac- 
tère général  qui  permet  d'en  étendre  les  résultats  à  tous  les  organes 
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creux  de  l'abdomen,  et  on  peut,  en  somme,  en  conclure  avec  Mugnier 
que  les  organes  pleins  de  matières  solides  ou  liquides  se  déchirent 
plus  facilement  que  ceux  qui  ne  sont  distendus  que  par  des  gaz  et, 
à  plus  forte  raison,  que  ceux  qui  sont  en  état  complet  de  vacuité. 

On  s'est  occupé  aussi  beaucoup  de  l'état  physiologique  des  muscles 
de  la  paroi  au  moment  du  traumatisme. 

Ces  muscles  sont-ils  contractés  :  ils  forment  un  plan  résistant  au- 
devant  des  viscères.  Sont-ils  au  contraire  relâchés  :  toute  la  paroi 
reste  molle  et  ne  constitue  qu'une  barrière  insignifiante.  Dans  lequel 
de  ces  deux  cas  le  tube  digestif  est-il  plus  exposé  à  de  graves  lésions? 
Chauveau  pense,  à  rencontre  de  l'opinion  commune,  que  la  contrac- 
ture des  muscles  abdominaux  est  une  condition  favorable  à  la  lésion 
de  l'intestin,  qui  se  trouve  immobilisé  dans  une  cavité  inextensible. 
Toutes  ces  discussions  me  paraissent  bien  théoriques,  et  je  pense, 
avec  Chavasse,  qu'elles  sont  loin  d'avoir  tranché  la  question. 

Il  me  paraît  probable  que  la  paroi  abdominale  est  toujours  rigide 
au  moment  du  choc,  les  muscles  se  contractant  instinctivement,  à 
moins  qu'ils  ne  soient  surpris  pendant  le  sommeil. 

Chavasse  (1)  a  réuni  149  observations.  Jalaguier,  en  additionnanl 
les  statistiques  de  Thomas  Morton  (234  cas)  et  de  Coull  Mackenzie 
(111  cas  .  arrive  à  un  total  de  345  observations  de  ruptures  viscérales. 
Le  tube  digestif  entre  pour  la  proportion  de  1  sur  11  dans  cette  statis- 
tique, puisqu'il  a  été  blessé  31  fois. 

L'examen  de  toutes  les  statistiques  montre  aussi  que  c'est  à  l'âge 
moyen  de  la  vie,  et  surtout  chez  l'homme,  que  l'on  rencontre  les 
contusions  de  l'abdomen  :  il  est  clair  que  les  vieillards,  les  enfants  et 
les  femmes  sont  moins  exposés  que  les  hommes  adultes  à  tous  les 
genres  de  traumatismes. 

Anatomiquement,  la  contusion  de  l'intestin  produit  les  effets  les 
plus  variés.  On  peut  les  diviser  en  quatre  classes  très  distinctes  : 
1°  les  contusions  légères  :  les  contusions  avec  écrasement  :  3°  les  déchi- 
rures ;  4°  les  ruptures  complètes  ou  incomplètes. 

1°  Contusions  légères.  —  Maintenant  qu'on  fait  la  laparotomie 
plus  couramment  après  des  contusions  abdominales  relativement 
modérées,  on  observe  des  lésions  très  superficielles  parfois.  Ce  sont 
des  ecchymoses  souvent  peu  étendues,  des  épanchements  sanguins 
sous-séreux  formant  comme  une  plaque  noire  sous  le  péritoine. 

Dans  ces  cas-là,  il  n'y  a  pas  d'altrition  des  tuniques  à  proprement 
parler;  en  un  mot,  c'est  une  contusion  simple.  Pour  l'intestin  grêle, 
l'infiltration  sanguine  se  fait  plutôt  sous  la  muqueuse  à  cause  de 
l'union  intime  du  périloine  avec  les  muscles  :  les  cas  de  foyers  san- 
guins sous-péritonéaux  décrits  par  Pelletan  et  par  Beck  siégeaient 
sur  le  gros  intestin. 

(1)  Chavasse,  Arch.  de  méd.  milit.,  1884. 
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Toutes  ces  lésions,  qu'on  peut  rencontrer  sur  plusieurs  points  de 
l'intestin,  sont  innocentes  et  disparaissent  spontanément. 

'1°  Contusions  avec  écrasement.  — Dans  cette  catégorie,  la  contusion 
a  été  très  violente;  l'intestin  a  été  pincé  entre  l'agent  vulnérantet  la 
ceinture  pelvienne.  C'est  le  plus  souvent  sur  le  promontoire  que 
s'exerce  la  violence,  et  la  lésion  se  fait  par  écrasement  des  tuniques, 
directement  au  point  contus. 

Les  expériences  récentes  de  Souligoux,  qui  l'ont  conduit  à  proposer 
un  procédé  de  gastro-entérostomie  et  d'entéro-anastomose  sans 
ouverture  des  viscères,  montrent  d'une  façon  péremptoire  qu'il  est 
impossible  de  détruire  par  écrasement  le  revêtement  péritonéal;  la 
muqueuse,  les  tuniques  musculaires  et  celluleuses  cèdent  plus  ou 
moins  tôt,  mais  le  péritoine  résiste  à  toutes  les  violences  directes. 
Souligoux,  agissant  avec  une  pince  spéciale  sur  une  anse  intestinale, 
écrase  les  parois  et  ne  craint  pas  d'employer  toute  la  force  possible  : 
jamais  le  péritoine  n'a  cédé,  et  il  reste  toujours  à  l'état  de  mince 
membrane  au-devant  de  la  solution  de  continuité  des  muscles  et  de 
la  muqueuse.  Mais,  réduite  à  cet  état,  la  paroi  intestinale  ne  tarde 
pas  à  être  perforée  dans  toute  son  épaisseur,  et  c'est  sur  ce  sphacèle 
ultérieur  que  compte  Souligoux  dans  ses  anastomoses.  Pour  activer 
la  gangrène  péritonéale,  il  a  même  soin  de  toucher  la  surface  avec 
un  caustique  tel  que  la  potasse,  et,  dans  ces  conditions-là,  l'escarre 
tombe  au  bout  de  trente-six  heures  environ.  Dans  les  contusions 
qui  nous  occupent,  les  choses  se  passent  exactement  de  la  même 
manière  :  les  parois  sont  littéralement  écrasées  et  détruites  jusqu'au 
péritoine  exclusivement;  mais,  si  ce  dernier  a  résisté  mécaniquement 
et  si  la  perforation  ne  se  produit  pas  sur-le-champ,  en  raison  même 
de  cette  résistance,  elle  sera  constituée  les  jours  suivants  lorsque 
l'escarre  se  détachera. 

Il  est  facile  de  comprendre  qu'en  pareil  cas  des  accidents  infec- 
tieux du  côté  du  péritoine  n'apparaissent  que  tardivement,  au  moment 
delà  chute  de  l'escarre. 

Dans  les  nombreux  relevés  qui  ont  été  faits,  en  particulier  par 
Chavasse,  on  peut  constater  que  les  régions  le  plus  souvent  lésées 
ont  été  par  ordre  de  fréquence  : 

1°  La  partie  moyenne  de  l'intestin  grêle  ;  '2°  la  partie  supérieure  ; 
3°  la  partie  inférieure:  4°  le  côlon;  5°  le  duodénum;  6°  le  ctecum  ; 
7°  l'S  iliaque. 

Nous  verrons  plus  loin  que  le  rectum  échappe  à  la  contusion 
directe,  en  raison  de  sa  situation  dans  le  petit  bassin  et  que,  lorsqu'il 
se  trouve  lésé  dans  une  contusion  abdominale,  c'est  par  un  méca- 
nisme tout  à  fait  spécial  sur  lequel  nous  reviendrons. 

3°  Déchirures.  —  Les  parois  de  l'intestin,  sous  l'action  du  trauma- 
tisme, peuvent  céder  et  se  laisser  déchirer  ;  la  déchirure  est  dite 
incomplète  lorsqu'une  ou  deux  tuniques  ont  été  épargnées  :  la  déchi- 
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rure  est,  au  contraire,  complète  quand  la  solution  de  continuité  porte 
sur  la  paroi  dans  sa  totalité.  J'ajoute  qu'elle  peut  siéger  sur  plusieurs 
points  plus  ou  moins  rapprochés  les  uns  des  autres,  qu'elle  peut  être 
complète  ici  et  incomplète  un  peu  plus  loin.  J'ai  opéré  dans  le  service 
de  Peyrot  un  blessé  qui  portail,  après  un  coup  de  pied  de  cheval  sur 
l'abdomen,  une  doublelésion  delà  partie  supérieure  de  l'intestin  grêle. 
On  voyait  très  nettement  une  déchirure  complète,  comprenant  toutes 
les  tuniques  de  l'intestin  sur  une  étendue  de  2  centimètres  environ  : 
par  cette  déchirure,  les  matières  intestinales  se  répandaient  copieu- 
sement dans  la   cavité  péritonéale.   A  5  centimètres  plus  loin,  se 
trouvait  une  lésion  absolument  symétrique  comme  forme  et  comme 
dimension;  mais  la  solution  de  continuité  ne  portait  que  sur  le  péri- 
toine,  et  la  tunique  musculaire,  à  nu,  formait  un  plan  ininterrompu, 
au  fond  de  la  plaie.  Jai  fermé  par  deux  plans  de  sutures  séro-séreuses 
ces  deux  déchirures,  et  le  malade  a  parfaitement  guéri.  Il  était  aisé 
de  se  rendre  compte   que  le  fer  du  cheval  avait  agi  sur  le  pédicule 
d'une  anse  intestinale,  de  telle  sorte  que  les  parois  du  viscère  avaient 
été  lésées  en  quatre  points   se  correspondant  en  ligne  droite.    La 
déchirure  complète  occupait  le  plan  antérieur,  la  déchirure  incom- 
plète le  plan  postérieur,  et  les  deux  plans  moyens  portaient  seule 
ment  des  traces  d'ecchymoses  assez  légères  pour  que  je  n'aie  pas 
jugé  utile  d'intervenir  à  leur  niveau.  Dans  ce  cas  particulier,  il  n'y 
avait  pas  d'autres  lésions  graves  que  celles  que  j'ai  vues,  puisque  le 
malade  a  guéri  :  mais  il  est  facile  de  prévoir  que  plusieurs  anses  intes- 
tinales peuvent  être  placées  au-devant  les  unes  des  autres  et  subir 
les  effets  du  traumatisme.  Quinze  fois  sur  cent,  dit  Chavasse,  les 
déchirures  se  rencontrent  sur  plusieurs  anses.  Nous  verrons  plus 
loin  que,  d'après  Moty,  la  forme  du  fer  des  chevaux  joue  peut-être 
un  rôle  pour  expliquer  la  situation  des  déchirures  intestinales  ;   les 
perforations  à  la  suite  des  coups  de  pied  de   cheval  sont,   en  effet, 
souvent  symétriquement  placées  en   deux  points  correspondant  aux 
deux  extrémités  du  diamètre  transversal  du  fer.    L'explication   que 
j'ai  donnée  plus  haut  me  parait  moins  théorique  ;  elle  est,  dans  tous 
les  cas,  indéniable  chez  mon  malade,  en  raison  des  quatre  lésions 
correspondantes  que  j'ai  pu  constater  de  visu. 

Je  n'insiste  pas  sur  la  forme  et  l'aspect  de  ces  déchirures  intes- 
tinales; la  muqueuse  fait  plus  ou  moins  hernie  par  l'orifice  :  les  bords 
sont  plus  ou  moins  contus  et  irréguliers  :  souvent,  en  raison  de  la 
rétraction  des  tuniques  musculaires,  la  section  n'est  pas  linéaire, 
elle  semble  avoir  été  faite  à  l'emporte-pièce. 

Dans  tous  les  cas,  le  mécanisme  est  ici  l'arrachement  et  non  pas, 
comme  dans  la  catégorie  précédente,  la  contusion  avec  écrasement  ; 
il  est  vraisemblable  que  l'agent  traumatique  porte  sur  l'intestin 
obliquement  dans  un  cas  et  directement  dans  l'autre. 

A  cause  même  de  ce  mode  d'action  du   traumatisme,  qui  arrache 
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et  déchire,  il  est  assez  ordinaire  d'observer  des  lésions  concomitantes 
du  côté  de  l'épiploon  et  du  mésentère;  mais,  comme  ces  lésions  ne 
diffèrent  pas  de  celles  qui  accompagnent  les  ruptures  intestinales, 
nous  n'en  parlerons  que  dans  le  paragraphe  suivant,  où,  en  raison 
de  leur  plus  grande  fréquence,  elles  trouveront  mieux  leur  place. 

4°  Ruptures.  —  La  rupture  du  tube  digestif  se  rencontre  dans  les 
contusions  graves.  Pour  l'estomac,  la  rupture  complète,  c'est-à-dire 
comprenant  toutes  les  tuniques,  est  des  plus  rares  (  1  ).  Elle  est  même  si 
exceptionnelle  qu'on  peut  cliniquement  la  passer  sous  silence.  Les 
quelques  faits  qu'on  en  connaît  sont  des  trouvailles  d'aulopsie,  et  le 
traumatisme  qui  les  a  produites  est  d'ordinaire  si  violent  que  la 
mort  survient  rapidement  du  fait  de  la  lésion  concomitante  des 
viscères  voisins,  le  foie,  la  rate,  etc..  —  Dans  un  cas  de  Poland,  «  il 
y  avait  une  déchirure  étendue  produite  par  le  passage  d'une  roue 
de  voiture  sur  l'abdomen  ;  on  voyait  des  lambeaux  de  muqueuse 
pendre  dans  l'estomac  :  il  existait  aussi  une  rupture  du  foie  ». 

Henri  Morris  cite  encore  l'extrait  suivant  des  bulletins  nécrosco- 
piques  de  l'hôpital  Middlesex  à  Londres  : 

«  Un  garçon  de  dix-neuf  ans  fut  tué  dans  un  accident  de  chemin 
de  fer  ;  il  y  avait  une  déchirure  linéaire  de  l'estomac  de  3  centi- 
mètres de  long,  s'étendant  sur  toutes  les  tuniques,  au  milieu  de  la 
grande  courbure  ;  presque  tout  l'estomac  avec  son  contenu  et  le  lobe 
gauche  du  foie  avaient  été  repoussés  dans  la  cavité  pleurale  par  une 
ouverture  située  au  côté  gauche  du  diaphragme  mesurant  30  centi- 
mètres de  circonférence  (2).  » 

La  rupture  de  l'estomac  est  donc  le  fait  des  grands  traumatismes, 
des  grands  écrasements  avec  lésions  viscérales  multiples.  Ace  titre, 
elle  n'a  pas  grand  intérêt  au  point  de  vue  pratique.  Anatomiquement, 
on  a  trouvé  des  sièges  variés  :  tantôt  c'est  le  pylore  qui  est  sectionné 
transversalement,  tantôt  c'est  le  cardia,  ou  la  grande,  ou  la  petite 
courbure.  Dans  quelques  cas,  la  solution  de  continuité  est  parallèle 
au  grand  axe  du  viscère. 

Pour  l'intestin,  il  n'en  est  pas  de  même  :  la  rupture  est  presque 
toujours  transversale  :  il  semble  qu'il  y  a  eu  une  section  véritable  qui 
s'étend  plus  ou  moins  loin,  en  comprenant  même  le  mésentère,  qui 
se  trouve  alors  déchiré  sur  une  étendue  souvent  considérable. 

D'ordinaire,  la  rupture  siège  sur  le  bord  libre  de  l'intestin,  quand 

(1)  Le  19  janvier  1898,  j'ai  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  une  jeune  femme 
que  j'avais  guérie  d'une  perforation  traumatique  de  l'estomac,  par  la  suture.  Une 
roue  de  voiture  l'avait  renversée.  Le  troisième  jour,  étant  à  Bourges,  elle  fut  prise 
de  vomissements  et  fit  en  chemin  de  fer  le  voyage  de  Paris,  où  je  pratiquai  la 
laparotomie  immédiatement,  c'est-à-dire  quatre  jours  après  l'accident.  La  cavité 
abdominale  était  remplie  de  bouillon,  de  lait  et  de  vin,  et  je  trouvai  une  perforation 
sur  une  escarre  siégeant  sur  la  petite  courbure  de  l'estomac.  Pour  combler  la  perte 
de  substance,  je  dus  suturer  la  face  supérieure  de  la  première  partie  du  duodé- 
num sur  la  perforation.  La  guérison  fut  parfaite. 

(2)  Henry  Mokkis,  Encycl.  iniern.  de  chir.,  Paris,  1886,  t.  VI,  p.  295. 
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elle  n'occupe  pas  toute  sa  circonférence  ;  j'ai  cependant  observé  un 
cas,  dont  j'ai  publié  la  relation  au  Congrès  de  chirurgie  de  1896,  el 
dans  lequel  le  jéjunum  avait  été  rompu  circulairement,  presque  dans 
la  totatité  de  sa  circonférence  ;  le  bout  inférieur  et  le  bout  supérieur 
n'étaient  plus  unis  l'un  à  l'autre  que  par  une  languette  saine,  qui 
n'avait  pas  plus  d'un  demi-centimètre  de  largeur  et  qui  siégeait  à  Top- 
posé  de  l'insertion  mésentérique.  La  déchirure  se  prolongeait  sur  le 
mésentère  sur  une  étendue  de  4  centimètres  environ.  Dans  tous  les 
cas,  la  plaie  est  béante  par  suite  de  la  rétraction  des  fibres  longitu- 
dinales de  la  tunique  musculaire;  cette  rétraction  laisse  à  nu  la 
muqueuse,  qui  se  trouve  éversée  du  côté  du  péritoine  et  forme  là  un 
ectropion  septique  plus  ou  moins  prononcé.  Lesclassiques  admettent, 
avec  Jobert,  que  le  resserrement  des  fibres  musculaires  circulaires  au- 
tour du  bourrelet  muqueux  «  amène  une  oblitération  temporaire  et 
l'épanchement  immédiat  des  matières  est  ainsi  prévenu;  malheu- 
reusement, la  contraction  des  fibres  musculaires  ne  saurait  durer  bien 
longtemps  :  elle  cesse  au  bout  d'une  demi-heure  environ  et,  l'orifice 
se  dilatant,  le  contenu  de  l'intestin  trouve  libre  accès  dans  la  cavité 
péritonéale  (1)  ». 

Voilà  bien,  vraiment,  de  la  théorie  pure,  et  je  pense  que  jamais 
personne  n'a  vu,  de  ses  yeux,  pareils  phénomènes.  Ce  qui  a  pu  donner 
le  change,  c'est  que,  ainsi  que  nous  le  dirons,  les  symptômes  au 
début  sont  souvent  complètement  nuls,  et  ce  n'est  qu'au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long,  au  bout  de  plusieurs  heures  qu'ils  appa- 
raissent ;  mais  ce  répit  est  dû  à  ce  que  la  résorption  péritonéale  des 
matières  septiques  n'est  pas  instantanée,  et  non  pas  à  ce  que  l'ouver- 
ture, ou  communication,  a  été  oblitérée  momentanément  par  un  mé- 
canisme physiologique. 

Si  la  rupture  porte  sur  deux  points  voisins,  il  en  résulte  une  double 
section  complète  qui  isole  un  segment  intestinal  plus  ou  moins  long. 
On  en  trouve  des  exemples  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anato- 
mique.  Quant  aux  autres  lésions  concomitantes,  elles  échappent, 
pour  ainsi  dire,  à  toute  description;  on  ne  peut  que  citer  des  cas 
particuliers  et  faire  une  énumération  de  bizarreries  traumatiques  ; 
citons  pourtant  :  les  désinsertions,  parfois  fort  étendues,  du  mésen- 
tère (75  centimètres  d'intestin  grêle  avaient  été  arrachés  du  mésen- 
tère par  un  coup  de  tampon  dans  une  observation  de  la  thèse 
d'Inschauspé),  les  arrachements  de  l'épiploon.  En  1907,  à  l'Hôtel- 
Dieu,  j'ai  eu  un  blessé  dont  le  grand  épiploon  était  désinséré  de  la 
grande  courbure  de  l'estomac.  L'intestin  était  indemne,  et  il  n'avait 
que  des  signes  d'hémorragie  interne. 

A  quelques  semaines  d'intervalle,  j'avais  déjà  rencontré  deux  fois 
des  lésions  épiploïques  de  ce  genre,  au  cours  de  laparatomies  à  la 

(1)  Jalaouier,  in  Traité  de  chir.,  publié  sous  la  direction  de  Dvplay  et  Reclus, 
2e  édit.,  189S,  p.  417  :  t.  VI.  p.  353. 
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suite  de  coups  de  pied  de  cheval.  Mon  premier  malade,  qui  a  succombé 
à  un  arrachement  du  hile  du  rein  gauche,  avait  une  déchirure  com- 
plète du  grand  épiploon,  au  niveau  de  son  insertion  à  la  grande 
courbure  de  l'estomac.  Une  hémorragie  considérable  provenait  des 
vaisseaux  rompus  tout  le  long  de  cette  grande  courbure  [Société  anato- 
miijiie).  J'ai  présente  à  la  Société  de  chirurgie  le  second  malade, 
parfaitement  guéri  i  26  mai  1897)  ;  il  avait,  avec  une  rupture  du  foie, 
dont  je  parlerai  plus  loin,  une  désinsertion  complète  au  niveau  de  la 
petite  courbure  de  l'estomac,  de  l'épiploon  gastro-hépatique. 

Quand  un  segment  du  tube  digestif  est  ouvert,  la  cavité  péri- 
tonéale  contient  habituellement  des  gaz,  des  matières  fécales  et, 
surtout,  du  sang  en  quantité  variable  ;  et,  les  ruptures  intestinales 
résultant  presque  toujours  de  traumatismes  graves,  on  trouve 
concurremment  des  lésions  viscérales  variées,  sur  lesquelles  nous 
reviendrons  à  propos  de  chaque  organe  en  particulier. 

En  étudiant  les  nombreuses  statistiques  publiées,  on  peut  voir  que 
ce  sont  l'iléon  et  le  jéjunum  qui  sont  le  plus  souvent  atteints.  Dans 
les  63  observations  de  Poland  il),  le  jéjunum  a  été  rompu  1  i  fois,  sur 
lesquelles  10  fois  la  lésion  siégeait  à  sa  jonction  avec  le  duodénum; 
c'est,  en  etï'et,  en  ce  point  que  l'intestin  est  le  plus  fixe,  en  raison  de 
l'absencedu  mésentère,  qui  prendlàsonorigine.  Quant  au  duodénum,. 
Poland  n'en  cite  que  quatre  ruptures  ;  il  est,  avec  l'estomac  (2)  et  le 
gros  intestin,  bien  plus  rarement  atteint  que  le  jéjuno-iléon. 

Pour  le  gros  intestin,  dans  les  63  ruptures  intestinales  de  Poland, 
on  en  trouve  2  sur  le  caecum,  2  sur  l'S  iliaque  et  1  sur  le  côlon  des- 
cendant. 

L'S  iliaque,  dans  une  relation  de  Hole  (3),  était  arrachée  et  séparée 
du  rectum  et,  dans  la  Gazette  médicale  de  1852,  Morineau  publie  une 
rupture  du  côlon  ascendant. 

On  a  beaucoupécrit  pourélucider  le  mécanisme  des  ruptures  intes- 
tinales, et  plusieurs  théories  sont  en  présence  pour  expliquer  ce  point 
spécial  de  physiologie  pathologique  ;  bien  qu'il  ne  s'agisse  là  que  de 
théories  purement  spéculatives,  l'usage  nous  oblige  à  en  dire  quelques 
mots.  Voici  d'abord  la  théorie  émise  par  Duplay  ;  je  cite  textuelle- 
ment : 

«  La  lésion  se  produit  au  point  frappé,  et  il  faut  admettre  que  la 
paroi  stomacale  ou  intestinale  se  trouve  directement  comprimée 
entre  l'agent  vujnérant  et  les  matières  contenues  dans  la  cavité  du 
viscère  (4).  » 

C'est  là  un  mécanisme  absolument  incompréhensible;    il  faudrait 

(1)  Poland,  Guy's  Hospital  Reports. 

(2)  Voy.  la  note  de  la  page  120,  où  ma  malade  eut  une  perforation  de  l'estomac 
trois  jours  après  l'accident. 

(3)  Hole,   The  Lancet,  1851,  vol.  I,  p.  381. 

(4)  Follin  et  Duplay,   Traité  de  pathol.,  t.  Y,  p.  677. 
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admettre,  pour  que  celte  explication    fût  plausible,  que  l'intestin 

"unt  d'es'corp'compiaement  solides,  et  c'est ,3-  ement ^ro 
intestin  qui  est  le  moins  souvent  atteint,  alors  que,  seul,  il  renferme 
des  matières  relativement  dures.  Passons. 

Nous estons  en  présence  de  trois  théories,  en  éliminant  celle  de 

!•  Véclatement;  3-  l'arrachement;  3°  le  pincement 

1-  Rcptcres  e».<  éclatement.  -  La  première  condition  -pour  qu'il 
v  ait  éclatement  de  l'intestin,  c'est  qu'un  segment  du  viscère  soit,  pal 
ur ^  mécanisme  quelconque,  .soie  à  ses  deux  extrémités  et  ne  commu- 
nique plus  avec  les  segments  adjacents  ,-„erce 

Dans  ces  conditions-là,  si  un  traumatisme  assez  vmlen   s  exe.  ce 
sur  cette  cavité  close,  .1  est  clair  que  .es  parois  seront  dech-ree, .de 
dedans  en  dehors,  tout  comme  les  parois  dun  bail o.    su.     eque 
passe  une  roue  de  voiture.  Si  la  communication  avec  le -tube d ,esU 
n'est  pas  interceptée,  le  contenu,  gazeux  ou  l.qu.de.  pour,  a  lui.  sous 
le  traumatisme,  et  l'éclatement  n'aurapas  lieu.  ...;„„.    a 

Motv,  se  basant  sur  cette  conception  de  physique  hydraulique    a 
donné   une  explication  des  plus    ingénieuses  de  la   topographie 
presque  constante,  des  lésions  intestinales  observées  après  un  coup 

'XfroteTe  le  rappelle,  deux  petites  perforations  situées  symé- 
triquement à  8  centimètres  environ  l'une  de  l'autre  ;  a  mi-chemin 
en    e  ces  deux  perforations,  on  en  rencontre  une  tros.ème  beaucoup 
ptosVrande,  auPn.veau  de  laquelle  .a  muqueuse  est  ««*•£-£ 
Lie  du  côté  .lu  péritoine.  Dans  la  théorie  de  Moty,  le,  deux  pre 
Wères  répondent  aux  deux  extrémités  du  diamètre  transversal  du 
l   du  cheval  et  correspondent,  chacune   au  point  a —>  ,u 
isolait  le  segment  intermédiaire  du  reste  de  la  cavité  intestinale.  La 
grande  perforation  serait  produite  pas  éclatement,  alors  que  les 
deux  autres  le  sont  par  pression  directe. 

On  n'a  pas  manqué  de  chercher  à  reprodu.re  cet  ensemble  anato- 
mique  par  l'expérimentation.  Bech,  en  1881,  a  montre  à  la.de  des 
expériences  de  Heschl,  qu'en  pareille  creonstauce  c est  ta  séreuse 
qui,  moins  extens,ble  que  les  autres  tuniques,  se  romptla  première 
la  muqueuse,  plus  biche,  ne  cède  que  '«/^f  /  éclf  Tf  J?  ^ 
musculeuse  a  permis  aux  gaz  et  aux  liqu.des  de  la  refouler  violem 
ment  au  dehors,  à  travers  la  boutonnière  séro-muscula,re 

Je  crois,  pour  ma  part,  que  cette  théorie  très  ingénieuse,  appuyée 
même  du  contrôle  de  l'expérimentation,  ne  saurait  répondre  a  la 
majorité  des  faits.  Les  deux  petites  perforations  peuvent  «"^tonl 
aussi  bien,  le  fait  de  la  contusion  d.recte  d  une  anse  contre 
racl.  s  le  corps  contondant,  comprimant  les  deux  extrémités  d  nue 
a.t  su.  le  même  plan  osseux,  intercepte  parfaitement  toute  commu- 
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nication  du  segment  intermédiaire  avec  la  cavité  intestinale,  et  l'écla- 
tement se  produit  alors  au  sommet  de  l'anse,  sans  qu'il  soit  utile 
d'invoquer  l'action  séparée  des  deux  branches  du  fer  à  cheval. 

J'insiste  sur  ce  point  en  raison  des  constatations  précises  que  j'ai 
pu  faire  au  cours  de  la  laparotomie  dont  j'ai  parlé  plus  haut. 

Il  faut  compter  aussi,  dans  ce  paragraphe,  les  éclatements  à  dis- 
lance ;  on  cite  partout  une  observation  de  Baraduc  dans  laquelle  le 
rectum  a  été  trouvé  rompu,  alors  que  la  contusion  n'avait  pu  l'at- 
teindre directement. 

J'ai  été,  en  1895,  appelé  d'urgence  dans  le  service  de  Peyrot,  à 
Lariboisière,  auprès  d'un  tamponné  du  chemin  de  fer,  chez  lequel  le 
rectum  avait  été  décollé  à  ses  insertions  anales  et  pendait,  déchiré, 
entre  les  cuisses.  Il  est  vraisemblable  que  le  refoulement  en  masse 
des  gaz,  du  côté  de  l'anus,  avait  produit  cet  éclatement  à  dislance. 

En  somme,  ces  considérations  théoriques  sont  d'un  intérêt  très 
restreint,  car  ces  grands  éclatements  ne  s'observent  que  dans  les  trau- 
matismes  les  plus  graves,  après  lesquels  la  mort  survient  rapidement. 

2°  Ruptures  par  arrachement.  —  Faurot,  dans  sa  thèse  de  1877, 
a  soutenu  ce  mécanisme  des  ruptures  qui  avait  été  décrit,  par  Strohl, 
en  1848,  dans  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg. 

Je  suis  convaincu  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  celte  théorie  répond 
à  la  réalité  :  l'intestin,  entraîné  obliquement  par  l'agent  vulnérant, 
est  arraché  à  son  point  d'attache  ;  cela  explique  la  fréquence  relative 
des  ruptures  du  jéjunum  à  l'extrémité  supérieure  du  mésentère.  Les 
adhérences  pathologiques  favorisent  les  ruptures,  par  ce  même  méca- 
cisme,  qu*il  faut  invoquer  aussi  pour  expliquer  la  gravité  des  contu- 
sions abdominales  chez  les  hernieux. 

3°  Ruptures  par  pincement.  —  L'agent  vulnérant  refoule  la  paroi 
abdominale  antérieure  et  exerce  son  action  surtout  ce  qui  se  trouve 
au-devant  du  plan  osseux  postérieur  correspondant;  une,  deux,  ou 
plusieurs  anses  intestinales  peuvent  ainsi  être  pincées,'  comme  on 
l'observe  cliniquement  et  comme  Longuet,  Chavasse,  etc.,  l'ont  vu 
expérimentalement.  Outre  les  lésions  intestinales,  on  constate,  très 
nettement,  les  traces  de  la  contusion  du  côté  du  plan  postérieur  : 
ecchymoses,  hématomes,  etc.  :  voilà  pourquoi  les  ruptures  produites 
par  ce  mécanisme  sont  souvent  multiples  et  correspondent  à  tous 
les  segments  intestinaux  empilés  les  uns  sur  les  autres  entre  le  corps 
contondant  et  le  point  d'appui  postérieur.  La  paroi  abdominale  est 
simplement  refoulée  et  sert  de  lame  de  transmission. 

Cette  théorie  du  pincement  viscéral,  entrevue  par  Jobert  et  For- 
get,  a  été  longtemps  admise  comme  la  seule  en  cause  [Baudens, 
Legouest(l),  etc.].  Je  ne  suis  pas  éloigné  de  croire  que  le  mécanisme 
du  pincement  est  celui  qui  répond  à  la  généralité  des  cas. 

(1)  Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée,  1872. 
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Je  n'ai  jamais  pu,  sur  le  cadavre,  arriver  à  produire  l'éclatement, 
en  frappant  fortement  avec  un  marteau   sur  les   anses  intestinales 
accumulées  au-devant  du  rachis  ;  j'ai  toujours  trouvé  sur  l'intestin 
autant  de  perforations  qu'il  y  avait  eu  «  d'épaisseurs  »  de  parois  entre 
le  marteau  et  la  colonne  vertébrale  ;  en  d'autres  termes,  les  lésions 
sont  toujours  localisées  aux  points  directement  contusionnés,  et  on 
trouve  deux,  quatre  ou  six  perforations,  suivant  que  l'intestin   s'est 
trouvé  pincé  une,  deux  ou  trois  fois.  Pour  produire  sur  le  cadavre 
la  rupture  par  éclatement,  il  faut  serrer  une  anse  intestinale  dilatée 
avec  une  main,  de  façon  à  former  un  espace  hermétiquement  clos  ;  si, 
avec  l'autre  main,  on  fait  glisser  le  pédicule  de  cette  anse  de  façon 
à  diminuer  progressivement  la   capacité  de  l'espace  clos,  sans  que 
son  contenu  puisse  s'échapper,  il  arrive  un  moment  où  la  paroi  intes- 
tinale se  tend,  et  l'éclatement  se  produit  ;  le  péritoine  cède  le  premier, 
et  ce  n'est  qu'après  un  nouvel  effort   que  la  muqueuse  se  rompt  au 
même  niveau  avec  un  bruit  sec. 

M.  Quénu  a  expérimenté  de  son  côté,  en  mesurant  avec  un  mano- 
mètre la  pression  qu'il  développait  dans  une  anse  intestinale  en  y 
refoulant  de  l'air.  Avec  une  pression  de  76  centimètres  de  mercure, 
il  n'y  avait  pas  encore  de  rupture,  et,  «  lorsque  celle-ci  arrive  à  se 
produire,  c'est  la  séreuse  qui  éclate  toujours  en  premier  »,  ajoute 
M.  Quénu  (1). 

Tout  le  monde  peut  répéter  ces  expériences  si  simples  et  en  con- 
clure que,  s'il  est  si  facile  de  reproduire  la  rupture  par  pincement  et 
si  malaisé  d'obtenirun  éclatement  véritable,  il  est  bien  probable  que, 
cliniquement,  le  premier  de  ces  mécanismes  est,  presque  toujours, 
seul  en  cause.  Passavant,  dans  sa  thèse  de  1877,  combat  aussi  la 
théorie  de  l'éclatement  soutenue  par  Chameau  dans  sa  thèse  (2). 
Après  lui,  Beck  et  Moty  se  sontingéniés  à  caractériser  le  mécanisme 
d'une  plaie  intestinale  par  l'aspect  qu'elle  présente. 

«  Les  plaies  par  écrasement  sontindiquées  par  une  ecchymose  assez 
larp-e  autour  de  la  rupture;  les  bords  de  celle-ci  sont  déchiquetés; 
les  plaies  par  éclatement,  au  contraire,  sont  nettes,  ovalaires,  à  grand 
axe  parallèle  à  l'axe  de  l'intestin,  sans  ecchymose  sur  les  bords  ;  la 
muqueuse  est  déchirée  sur  une  étendue  moins  considérable.  » 

Je  le  répète,  tout  cela  est  de  la  théorie  pure,  et  pour  plus  de  détails 
je  renvoie  à  un  mémoire  de  Adam  ^de  Nancy)  (3). 

2°  Foie.  —  Les  traumatismes  du  foie,  de  la  rate,  des  reins  et  de  la 
vessie  seront  étudiés  à  propos  de  chacun  de  ces  viscères  (4). 

(1)  Rev.  dechir.,   1882.   Rupture  du  rectum. 

(2)  J.-P.-E.  Chauveau,   Thèse  de  Paris,  1869. 

(3)  Admi  (de  Nancy),  Gaz.  desiiôp.,  avril  1895,  p.  429  et  433. 

(A\  Nouveau  Traité  de  chirurgie  :  fasc.  XXVII,  Foie,  par  J.-L.  Faurk  et  George* 
Labey,  1909;  Case.  XXVI.  Rate,  par  Francis  Vili.ar,  1909  :  fasc,  Rem,  par  Albarrani 
fasc.,  Vessie,  par  Legueu. 
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Je  crois  cependant  qu'il  y  a  avantage  à  ne  pas  séparer  complète- 
ment de  l'histoire  des  contusions  de  l'abdomen  celle  des  trauma- 
tismes  de  tous  les  viscères  péritonéaux. 

Le  l'oie  est  caché  sous  la  concavité  du  diaphragme  et  protégé  par 
les  côtes;  il  n'en  est  pas  moins  fréquemment  atteint.  Comme  l'a  fait 
remarquer  Cruveilhier,  «  le  foie  réunit  au  plus  haut  degré  les  deux 
•conditions  les  plus  favorables  à  la  déchirure  :  le  poids  et  la  fragilité. 
Sa  position  entre  la  colonne  vertébrale  et  les  côtes,  son  mode  de 
fixation  le  laissent  trop  mobile  dans  les  cas  où  il  s'agit  d'éviter  un 
«hoc  en  retour,  trop  fixe  dans  ceux  où  il  devrait  se  dérober  aux 
traumatismes  directs  ». 

Un  état  pathologique  antérieur  du  foie  ou  son  augmentation  de 
volume  favorise  l'action  vulnérante,  et  comme  mécanisme  les  rup- 
tures du  foie  peuvent  être  classées  en  trois  catégories,  comme  l'a 
fait  Roustan  dans  sa  thèse  d'agrégation  : 

1°  Traumatismes  par  choc  direct;  2°  traumatismes  par  pression  ; 
3°  traumatismes  par  contre-coup. 

C'est,  en  somme,  moins  le  fouettement,  la  division  que  nous  avons 
adoptée  au  chapitre  précédent.  Dans  sa  thèse,  Heinzmann  (1)  a 
trouvé  52  cas  de  lésions  produites  par  choc  indirect  ou  contre- 
coup, sur  151  traumatismes  du  foie.  Au  point  de  vue  anatomique, 
Terrillon  a,  depuis  longtemps  (1875),  décrit  des  déchirures  du 
foie,  siégeant  d'ordinaire  sur  la  face  inférieure  du  viscère,  sans 
que  la  capsule  de  Glisson  soit  rompue;  il  a  vu  de  petites  collections 
sanguines  qui  peuvent  faire  relief  sous  la  capsule,  ou  siéger  dans 
l'épaisseur  même  du  tissu  hépatique,  ayant  un  volume  qui  varie 
d'une  tête  d'épingle  à  une  noisette. 

D'ordinaire,  la  capsule  de  Glisson  est  déchirée,  et,  au  point  de  vue 
chirurgical,  les  traumatismes  du  foie  ne  sont  intéressants  que  lorsque 
cette  déchirure  a  permis  à  l'épanchement  sanguin  de  devenir  intra- 
péritonéal.  On  observe  des  fentes,  des  fissures  plus  ou  moins  pro- 
fondes et  étendues,  sans  parler  des  grands  traumatismes,  dans  les- 
quels le  tissu  hépatique  est  réduit  en  bouillie. 

Comme  le  font  remarquer  Terrier  et  Auvray,  dans  leur  mémoire 
de  la  Bévue  de  chirurgie  (2),  «  les  résultats  des  diverses  statistiques 
ne  sont  pas  concordants  en  ce  qui  concerne  le  degré  de  fréquence 
des  lésions  dans  telle  ou  telle  région  du  foie  ». 

Pour  Roustan,  les  lésions  sont  plus  communes  dans  le  lobe  droit: 
pour  Ogston,  il  y  en  a  11  à  gauche  et  6  au  centre,  sur  25,  et  pour 
Mayer,  54  dans  le  lobe  droit  pour  10  dans  le  gauche  et  21  à  la  partie 
médiane. 

Ce  qui  est  le  plus  intéressant,  c'est  de  savoir  que  les  lésions,  dans  les 
.expériences  de  Terrillon  sur  le  chien,  se  sont  presque  toujours  pro- 

(1)  Heinzmann,  Inaug.  Dissert.,  Munich,  1886. 

(2)  Terrier  et  Auvray,  Hev.  de  chir.,  10  octobre  1896. 
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dui les  sur  la  face  concave  dans  les  traumatismes  par  pression  directe. 
Elles  siègent  au  contraire  sur  la  convexité  dan-  les  ruptures  par 
contre-coup.  Robert  Picqué  a  trouvé  le  lobe  gauche  du  foie  complè- 
tement détaché  et  libre  dans  l'abdomen  {Soc.  de  chir.,  avril  1909  . 

Fait  à  noter  :  le  tissu  hépatique  est  moins  résistant  que  les  vaisseaux 
qui  le  traversent  :  aussi  voit-on,  parfois,  un  vaisseau  de-calibre, 
aller,  comme  un  pont,  d'un  côté  de  la  solution  de  continuité  à  l'autre. 

On  trouve  dans  le  péritoine  un  épanchement  sanguin  souvent 
considérable,  mais  très  variable,  en  somme,  et  en  rapport  avec  la 
gravité  de  la  déchirure  depuis  les  scissures  superficielles  en  étoile  foie 
craquelé  de  Terrillon  Jusqu'à  la  rupture  totale,  qui  divise  l'organe  en 
plusieurs  segments. 

Dans  une  observation  de  Dagron  1  ,  4  litres  de  sang  remplis- 
saient la  cavité  péritonéale.  On  se  rappellera  les  loges  naturelles  dont 
nous  avons  parlé  à  propos  des  infections  péritonéales  2  ,  et  on  ne 
sera  pas  surpris  que,  dans  les  lésions  portant  sur  le  lobe  droit,  le  sang 
s'accumule  dans  l'hypocondre  droit  et  dans  la  fosse  iliaque  corres- 
pondante, tandis  que  l'hémorragie,  venant  du  lobe  gauche,  siège  à 
gauche  du  mésentère,  qui,  avec  l'intestin,  forme  une  sorte  de  cloison 
verticale  médiane;  le  sang  peut,  de  ce  côté,  descendre  jusque  dans  le 
petit  bassin. 

3°  Rate.  —  De  même  que  pour  le  foie,  les  ruptures  de  la  rate 
n'intéressent  le  chirurgien  que  si  la  capsule  est  déchirée.  Dans  les 
cas  les  plus  fréquents,  c'est  une  côte  fracturée  qui  vient  perforer  la 
rate;  mais  c'est  là  une  complication  des  fractures  de  côtes. 

Les  vieilles  infections  paludéennes  et  toutes  les  hypertrophies  de 
la  rate  sont  des  conditions  qui  favorisent  les  ruptures  traumatiques. 

La  lésion  peut  siéger  sur  toute  la  surface  du  viscère  et  affecter  les 
directions  les  plus  variées:  tantôt  verticale,  tantôt  transversale,  elle 
peut  intéresser  la  scissure  et  le  hile. 

En  somme,  on  a  assez  rarement  l'occasion  de  l'observer  en  clinique  : 
comme  celle  du  foie,  elle  s'accompagne  d'une  hémorragie  plus  ou 
moins  considérable. 

4°  Reins.  —  On  a  l'habitude  de  décrire  des  contusions  du  rein 
par  commotion  indirecte:  une  chute,  sur  les  pieds  ou  sur  le  siège, 
produirait  indirectement  une  commotion  du  rein  et  des  hématurie- 
consécutives;  il  en  serait  de  même  des  efforts  musculaires  violents  et 
des  secousses  répétées,  comme  on  en  éprouve  dans  l'équitation,  par 
exemple. 

Mais  tous  ces  faits,  peu  précis,  s'appliquent  surtout  à  des  cal- 
culeux.   porteurs  de  lésions  anciennes  du  rein.   Il  n'en  est  pas  de 

(1]  Dagron,  Soc.  anat.,  1888. 
(2)  Yo}'.  plus  haut,  p.  48. 
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même  de  la  contusion  directe,  qui  produit  des  déchirures   complètes 
ou  incomplètes. 

Dans  un  mémoire  sur  les  traumatismes  du  rein  (1),  Tuffîer  en 
compulse  198  observations,  dont  136  chez  l'homme.  Ce  chirurgien  a 
bien  marqué  que  le  rein  est  accessible  uniquement  par  l'échanerur  c 
iléo-costale,  de  sorte  que,  si  le  corps  contondant  est  trop  large,  il  ne 
peut  atteindre  l'organe  sans  briser  une  ou  plusieurs  côtes,  ce  qui 
arrive  cinq  fois  sur  cent,  ou  la  crête  iliaque,  ce  qui  s'est  vu  deux  fois 
sur  cent.  Si.  au  contraire,  il  est  étroit,  comme  une  barre  de  fer.  un 
angle  aigu,  un  timon,  etc.,  il  pénètre  dans  l'échancrure  iléo-costale, 
il  vient  «  caler  le  rein  »  contre  la  colonne  vertébrale.  C'est  sur  la 
douzième  côte  ou,  plus  souvent,  sur  la  forte  apophyse  transverse  de 
la  première  vertèbre  lombaire  que  vient  s'exercer  le  traumatisme; 
aussi  est-ce  le  plus  souvent  au  niveau  du  hile  et  à  la  face  postérieure 
du  rein,  c'est-à-dire  précisément  au  point  où  le  viscère  prend  contact 
avec  l'apophyse  transverse  de  la  première  vertèbre  lombaire  qu'on 
observe,  d'ordinaire,  les  lésions  de  déchirure  et  d'écrasement. 

Par  de  nombreuses  expériences,  Tuffîer  a  essayé  de  produire  des 
lésions  rénales  à  des  degrés  divers,  et  il  les  classe  en  trois  catégories  : 
1°  Les  ecchymoses  sous-capsulaires:  2°  les  foyers  sanyuins  intra- 
rénaux;  3°  les  fissures  profondes. 

Pour  les  deux  premiers  degrés,  la  capsule  n'est  pas  rompue,  et  le 
sang,  qui  est  presque  toujours  collecté  au  niveau  de  la  base  des 
pyramides,  a  de  la  tendance  à  se  donner  jour  du  côté  du  bassinet  ; 
mais,  pour  les  déchirures  profondes,  le  sang  se  répand  dans  la  région 
lombaire,  autour  du  viscère,  et  peut  fuser  au  loin,  jusque  dans  le 
cul-de-sac  recto-vésical.  comme  dans  le  cas  de  Dumesnil,  cité  par 
Gargam  (2),  ou  même  dans  le  canal  inguinal,  comme  dans  l'exemple 
publié  par  Letulle  (3). 

Dans  un  cas  que  j'ai  observé,  avec  Peyrot,  et  qui  a  été  suivi  d'une 
guérison  inespérée,  le  rein  droit,  qui  avait  été  écrasé  par  une  roue  de 
camion,  sans  que  la  paroi  abdominale  fût  lésée,  était  divisé  en  trois 
segments,  complètement  séparés  les  uns  des  autres.  J'avais  d'ur- 
gence pratiqué  une  laparotomie  médiane,  indiquée  par  des  accidents 
péritonéaux,  et  j'avais  trouvé  le  péritoine  rompu  au  niveau  du  bassinet, 
et  un  épanchement  d'urine  et  de  sang  dans  la  cavité  abdominale. 

Dans  un  second  temps,  dix-huit  jours  après  l'accident,  en  présence 
d'hématuries  graves  incessantes,  Peyrot  fit  une  néphrectomie  par  la 
voie  lombaire  et  put  extraire  le  rein  en  trois  fragments,  au  milieu 
d'une  masse  énorme  de  caillots  sanguins  4  . 

(1)  Tuffîer,  Arch.  gén.  de  méd.,  1888,  t.  XXII,  p.  591  et  697,  et  t.  XXIII,  p.  335. 

(2)  Gargam,  Thèse  de  Paria,  1881. 

(3)  Letulle,  Soc.  anat.,  1876. 

i  ii  Aimé  Guinari»,  Congrès  de  ehir.,  Xl«  session,  octobre  1897  :  Contusions  de 
l'abdomen. 
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Cette  lésion  du  péritoine,  au-devant  du  rein,  est  très  rare.  Tuffier 
n'en  a  relevé  que  cinq  cas. 

«  Quand  le  péritoine  est  rompu,  dit-il,  l'épanchement  sanguin  se 
fait  dans  la  séreuse,  et  les  malades  succombent.  » 

L'observation  plus  haut  citée  montre  que  cette  formule  est  exa- 
gérée. Il  en  est  de  même  de  cette  assertion  de  Poireault,  qui  pense 
que  la  déchirure  du  péritoine  est  inévitable  chez  les  enfants  au-des- 
sous de  dix  ans,  puisque,  sur  neuf  autopsies,  on  n'a  constaté  que 
trois  fois  la  lésion  du  péritoine. 

5°  Vessie.  —  La  vessie  se  dissimule  derrière  la  symphyse  pubienne 
quand  elle  est  vide  :  il  faut  donc,  pour  qu'il  se  produise  une  rupture, 
qu'elle  soit  plus  ou  moins  distendue  par  l'urine.  Dans  le  cas  contraire, 
il  faut  qu'il  y  ait  une  fracture  du  bassin  et  qu'un  fragment  vienne 
déchirer  les  parois  vésicales;  ces  dernières  sont  épaisx--  et  résistantes 
et  présentent  cette  particularité  qu'elles  ne  sont  pas  recouvertes  par 
le  péritoine  sur  toute  l'étendue  de  la  vessie.  Il  en  résulte  que  les 
ruptures  se  divisent  naturellement  en  ruptures  extrapéritonéales  et 
ruptures  intrapéritonéales . 

Pour  les  premières,  l'épanchement  se  fait  dans  la  cavité  de 
Retzius,  et  nous  n'avons  pas  à  en  parler,  car  elles  se  rencontrent, 
8  fois  sur  9,  d'après  Ullmann,  en  arrière  et  en  bas,  et  sont  alors  le  fait 
d'une  lésion  spontanée  ;  ou  bien  elles  siègent  en  avant  et  sont  alors 
une  complication  d'une  fracture  du  bassin. 

Les  ruptures,  par  contusions  abdominales  directes,  sans  fracture 
concomitante,  sont  toujours  intrapéritonéales,  ou,  du  moins,  85  ou 
90  fois  sur  100,  d'après  les  statistiques  de  Penwick  et  de  Ull- 
mann. 

Dans  ces  cas-là,  la  vessie  s'est  trouvée  fortement  comprimée  sur 
un  point  de  la  ceinture  pelvienne,  le  plus  souvent  sur  le  promontoire, 
comme  cela  a  lieu  pour  l'intestin  grêle. 

La  séreuse  se  rompt  la  première,  et  les  fibres  musculaires  écrasées 
peuvent  résister  plusieurs  jours  avant  que  la  perforation  ne  soit 
complète. 

Chez  un  de  mes  malades,  l'escarre,  produite  par  un  coup  de  timon 
de  charrette,  n'a  laissé  filtrer  l'urine  dans  la  cavité  péritonéale  que 
cinq  semaines  après  l'accident;  elle  siégeait,  comme  nous  l'avons  vu 
à  l'autopsie,  à  la  partie  moyenne  de  la  face  postérieure  de  la  vessie. 

Il  est  important  de  distinguer  les  cas  où  l'urine  est  infectée  de 
ceux  où  elle  est  aseptique,  et  nous  renvoyons,  pour  de  plus  grands 
détails  sur  ce  sujet,  à  l'article  qui  traite  des  maladies  de  la  vessie. 

6°  Pancréas,  vaisseaux,  etc.  —  On  peut  dire  que  tous  les  vais- 
seaux peuvent  être  atteints,  et  les  trouvailles  d'autopsie,  après  les 
grands  traumatismes  de  l'abdomen,  ne  sont  pas  rares.   Morris  cite 
Chirurgie.  XXIV.  9 
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deux  déchirures  de  l'aorte  qui  sont  conservées  au  Musée  de  Middlesex 
Hospital  à  Londres  (1). 

Legouest  et  Schwartz  ont  observé  le  premier  une  déchirure  de 
l'aorte  et  le  second  une  rupture  de  l'artère  iliaque  primitive. 

Quant  aux  veines,  il  semble  qu'elles  soient  plus  fréquemment 
atteintes  que  les  artères.  La  veine  cave  a  été  trouvée  rompue  dans 
plusieurs  autopsies.  On  connaît  des  observations  de  Breschet,  de 
Richerand,  trois  cas  de  Velpeau,  un  de  Bourguignon,  de  Poland,  etc. 

La  veine  porte,  dans  une  autopsie  due  à  Poland,  était  déchirée, 
sans  qu'aucun  autre  organe  fût  lésé.  Gross  a  publié  un  cas  de  déchi- 
rure de  la  veine  splénique,  et  Fesq,  dans  sa  thèse,  parle  longuement 
d'un  malade  que  j'ai  vu  succomber  dans  le  service  de  Tillaux,  à  une 
hémorragie  foudroyante,  due  à  la  chute  d'une  escarre  traumatique  de 
l'iliaque  externe.  Citons  encore  l'autopsie  due  à  Mac  Naughton,  dans 
laquelle  la  rupture  de  la  veine  ovarienne  droite  avait  causé  la  mort. 

J'ai  observé  deux  cas  où  la  mort  fut  causée  par  une  déchirure  de 
la  veine  rénale  et  par  une  rupture  de  la  veine  splénique. 

Le  pancréas  n'échappe  pas  aux  traumatisines  abdominaux,  bien 
qu'il  soit  plus  rarement  atteint  en  raison  de  sa  situation  ;  parfois  la 
lésion  pancréatique  n'est  que  l'accessoire,  et  le  traumatisme  des 
autres  viscères  domine  la  scène. 

Aussi  la  mort  survient-elle  presque  toujours  très  rapidement; 
quelques  heures  après  l'accident,  dans  les  trois  exemples  connus  de 
Travers,  de  Storck  et  de  Le  Gros-Clark,  et  «  quelques  jours  après  » 
dans  l'observation  deCooper.  On  connaît  aussi  un  fait  dû  à  Chavasse, 
et  Senn,  qui  a  écrit  une  monographie  intéressante  sur  ce  sujet,  a 
reproduit  expérimentalement,  chez  le  chien  et  le  chat,  des  lésions 
traumatiques  variées  du  pancréas.  Chez  le  malade  que  j'ai  présenté, 
très  bien  guéri,  à  la  Société  de  chirurgie,  en  mai  1897,  j'ai  trouvé, 
outre  la  déchirure  transversale  du  lobe  gauche  du  foie,  à  sa  face 
concave,  un  arrachement  complet  de  l'épiploon  gastro-hépatique,  à 
son  insertion  stomacale  ;  la  petite  courbure  se  trouvait  libre  et,  en 
écartant  l'estomac  de  droite  à  gauche,  j'ai  pu  attirer  dans  le  même 
sens  la  première  .portion  du  duodénum  et  voir  le  pancréas  écrasé  au 
niveau  de  sa  tête  et  présentant,  <;àetlà,  des  ecchymoses  et  des  héma- 
tomes multiples. 

Cependant,  depuis  1906,  plusieurs  cas  de  contusions  isolées  du 
pancréas  ont  été  publiés.  Ce  n'est  assurément  pas  parce  que  ces 
lésions  isolées  sont  plus  fréquentes  qu'autrefois;  mais  c'est  parce  que 
l'attention  des  chirurgiens  est  plus  éveillée  du  côté  de  cet  organe. 
Déjà  Kôrte,  en  1898,  dans  son  traité  de  chirurgie  du  pancréas,  rappor- 
tait des  faits  de  Jaun,  de  Wilks  et  Moxon,  de  Wagstaff,  de  Hadra  : 
puis,  en  1905,  Garré  publie  un  cas  de  guérison  par  la  suture,  d'une 

(1)  Henry  Morris,  Maladies  et  lésions  de  l'abdomen  {Encycl.  intern.  de  chir., 
Paris,  1886,  t.  VI,  p.  274). 
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rupture  isolée  du  pancréas.  A  partir  de  1906,  les  faits  se  multiplient  : 
Blecher  et  Thocle,  Karewski,  Heinecke,  Hofmeier  en  Allemagne, 
Cowen  en  Angleterre  publient  des  cas  de  guérison,  et,  en  1908  (Soc. 
de  chir.,  3  juin  1908,  p.  753),  je  fais  à  la  Société  de  chirurgie  un 
rapport  sur  une  observation  (avec  guérison)  de  M.  Robert  Picqué.  Il 
s'agit  toujours  d'un  choc  à  l'épigastre  qui  vient  broyer,  écraser  le 
pancréas  sur  la  colonne  vertébrale  :  aussi  la  déchirure  est-elle  tou- 
jours verticale,  c'est-à-dire  perpendiculaire  à  l'axe  du  pancréas. 
Partielle  ou  totale,  cette  déchirure  à  bords  souvent  déchiquetés  et 
contuspeut  être  nette  comme  si  elle  était  faite  avec  un  couteau  (Garré, 
Villière).  En  général,  l'artère  et  la  veine  splénique  sont  indemnes, 
et  quand  ces  vaisseaux  sont  atteints  comme  l'a  vu  Garré,  ils  saignent 
peu,  comme  si  on  les  avait  tordus.  C'est  ce  qui  explique  que  ces 
ruptures  du  pancréas  donnent  souvent  un  épanchement  sanguin  peu 
important  :  300  centimètres  cubes  (cas  de  Villière),  200  centimètres 
cubes  (cas  de  Jaun,  etc.  (1). 

Le  mésentère  et  l'épiploon  peuvent  être  déchirés  ou  arrachés  sur 
une  étendue  plus  ou  moins  grande.  C'est  dans  ces  cas-là  que  les 
artères  mésentériques  ont  été  rompues,  comme  Michaux  l'a  constaté 
au  cours  d'une  laparotomie  après  un  coup  de  tampon  de  wagon  (2). 

Dans  quelques  cas,  le  mésentère  est  littéralement  détaché  de  l'in- 
testin sur  une  longueur  souvent  considérable. 

Dans  une  observation  de  Michaux  (3),  une  anse  intestinale  de  25  cen- 
timètres, complètement  détachée  de  son  mésentère,  est  vingt-deux 
heures  après  l'accident  «  putréfiée,  flasque  et  du  plus  beau  vert  de 
bronze  qu'on  puisse  imaginer:  il  n'y  avait  aucune  perforation  intes- 
tinale. Le  péritoine  était  rempli  de  liquide  putride,  ultraseptique  et 
infect  ». 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  J'insisterai  d'abord  sur  deux  particularités 
générales,  qu'on  ne  doit  jamais  perdre  de  vue  en  pratique  : 

1°  La  gravité  des  lésions  viscérales  n'est  jamais  clans  un  rapport 
constant  arec  l'intensité  du  traumatisme  ; 

2°  Les  lésions  viscérales  les  plus  graves  peuvent,  pendant  plusieurs 
heures,  ne  s'accompagner  d'aucun  sgmptome  inquiétant. 

Nous  aurons  à  revenir  sur  ces  deux  préceptes:  mais  il  est  bon  de 
les  mettre  tout  de  suite  en  évidence,  car  ils  dominent  toute  l'histoire 
clinique  des  contusions  abdominales.  C'est  pour  les  avoir  méconnus 
qu'on  a  commis  bien  des  erreurs  de  diagnostic  et,  ce  qui  est  plus 
grave,  que  bien  des  fautes  thérapeutiques  ont  amené  des  désastres 
imprévus.  Que  de  fois  n'a-t-on  pas  été  trompé  par  ce  calme  apparent 
du  blessé,  par  cette  absence  totale  de  signes  abdominaux,   alors 

(1)  Voy.  les  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  A.  Guinard,  3  juin  1908,  p.  753  et  suiv. 

(2)  Michaux,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1895,  p.  202. 

(3)  Michaux,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  p.  204. 
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qu'une  grave  lésion  viscérale  existait  et  ne  devait  attirer ■l'attention 
que  vingt-quatre,  ou  même  trente-six  heures  après  1  accident. 

Que  de  fois,  enfin,  n'est-on  pas  resté  inactif,  uniquement  parce 
qu'on  ne  pouvait  pas  croire  à  l'existence  d'une  lésion  viscérale  grave, 
étant  donnée  l'innocence  apparente  du  traumatisme;  aussi,  on  ne 
.aurait  trop  le  répéter,  toute  contusion  de  l'abdomen  demande  un 
examen  attentif  et  des  soins  assidus,  même  si  l'accident  a  paru  léger, 
même  si  lés  symptômes  immédiats  sont  nuls. 

Depuis  le  travail  de  Moty,  cité  si  souvent,  et  à  juste  titre,  tous  les 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  Jalaguier,  Michaux,  Démons  (1), 
ont  adopté  la  même  division  des  contusions  de  l'abdomen  en  : 
1°  Cas  légers  ;  2°  cas  moyens;  3°  cas  graves. 

Je  rejette  résolument  cette  division  qui,  selon  moi,  ne  repond  à 
rien,  pas  plus  au  point  de  vue  clinique  qu'au  point  de  vue  des  indi- 
cations opératoires.  Ne  venons-nous  pas  de  dire  que  des  contusions 
légères  au  point  de  vue  étiologique  doivent  être  classées  parmi  les 
ca&s  graves  au  point  de  vue  thérapeutique,  sans  pour  cela  s  être 
accompagnées  des  symptômes  de  la  contusion  violente;  quant  aux 
cas  dits  "cas  moyens  »,  il  est  vraiment  bien  arbitraire  de  les  séparer 
de.  ca,  légers  et  des  cas  graves,  et  Jalaguier  (2)  ne  peut  s  empêcher 
de  faire  remarquer  «  combien  la  délimitation  de  ce  groupe  est  des 
plus  élastiques  et  des  plus  difficiles  ». 

Non  il  n'y  a  pas  de  cas  graves,  de  cas  légers  et  de  cas  moyens  en 
pratique  •  il  y  a  des  contusionsde  l'abdomen,  et  tel  accident  quiparait 
Uave  au' récit  du  blessé  et  d'après  les  symptômes  immédiats  se  ter- 
mine favorablement,  alors  que  tel  autre,  dit  léger,  aura  les  suites  les 

plus  graves.  m 

Nous  étudierons  les  symptômes  des  contusions  de  1  abdomen 
!»  Au  moment  de  l'accident  ;  2°  Quelques  heures  après  l  accident. 

1»  Au  moment  même  de  Vaccident,  tous  les  blessés,  quelle  que  soit 
la  violence  du  choc,  présentent  à  l'observation  une  série  de  phéno- 
mènes qui  ne  varient  de  l'un  à  l'autre  que  dans  leur  intensité 

D'abord,  au  point  de  vue  fonctionnel,  il  faut  citer  la  dou.eur, 
toujours  extrêmement  vive,  et  qui  «  porte  au  cœur  »,  suivant  1  expres- 
sion habituelle  ;  cette  douleur  caractéristique  est  suivie  le  plus  sou- 
vent de  svncopes  avec  perte  de  connaissance  complète,  ou  tout  au 
moins  d'un  état  syncopal  plus  ou  moins  prononcé 

Le  blessé  peut-il  succomber  sur  le  coup,  du  fait  seul  de  la  contu- 
sion éDi^astrique,  sans  lésion  intra-abdominale  ? 

Quelques  observations  permettent  de  répondre  affirmativement, 
malgré  l'opinion  contraire  de  Pollock  et  de  Bryant.  A.  Cooper  a  vu  un 

m  Démons  (de  Bordeaux^  Congrès  de  chir,,  1896,  p.  441,et  Congrès  de  chir.,  1897. 
(•2)  Jalaguier,  Soc.  de  chir..  1897,  p.  250. 
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homme  qui,  frappé  sur  l'épigastre,  tomba  mort  sur  le  coup.  Je  citerai 
aussi  l'observation  de  Hunter  Mac  Guire. 

«  Un  soldat,  frappé  sur  la  plaque  de  son  ceinturon  par  une  balle 
de  carabine  Minié,  tomba  et  mourut  en  quelques  minutes,  l'autopsie 
n'ayant  révélé  d'autre  lésion  qu'une  contusion  des  parois  abdomi- 
nales (lj.  »  Swaine  Taylor  et  Arthur  Harding  ont  publié  plusieurs 
observations  dans  lesquelles  «  un  coup  sur  le  creux  de  l'estomac,  un 
coup  dans  le  vent,  comme  on  dit  en  terme  de  boxe,  ont  déterminé 
un  arrêt  brusque  du  cœur  et  la  mort  subite  »  par  shock  du  plexus 
solaire  et  du  grand  sympathique. 

Ces  faits  de  mort  subite  sont  très  exceptionnels. 

Il  n'en  reste  pas  moins  qu'en  général  le  blessé  éprouve,  au 
moment  du  shock,  une  sensation  d'angoisse,  une  anxiété  particulière 
et  reste  dans  une  sorte  de  stupeur.  Il  est  d'une  pâleur  extrême  et 
semble,  pour  un  instant,  étranger  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui. 

Le  pouls  estalors  petit,  fuyant,  ralenti,  et  l'hypothermie  est  instan- 
tanée; enfin,  le  plus  souvemt,  surtout  si  le  blessé  vient  de  manger,  il 
se  produit  un  vomissement;  mais  il  n'a  pas  la  valeur  qui  lui  a  été 
attribuée  ;  on  en  voit  souvent  se  produire  à  l'occasion  d'un  trauma- 
tisme portant  sur  une  région  quelconque  :  c'est  plutôt  un  réflexe 
émotif  d'ordre  général  qu'un  symptôme  propre  à  la  contusion  de 
l'abdomen. 

En  résumé,  nous  avons  comme  symptômes  fonctionnels,  se  mani- 
festant au  moment  même  de  l'accident  :  la  douleur.  Y  état  syncopal,  la 
syncope  et  la  stupeur,  Y  hypothermie  et  les  modifications  du  pouls,  et 
enfin  le  vomissement. 

Les  symptômes  physiques  étudiés  immédiatement  sont  remar- 
quables, en  général,  par  leur  peu  d'intensité;  je  ne  parle  pas,  bien 
entendu,  des  grands  traumatismes  produits  par  les  éboulements,  les 
roues  de  voiture,  les  tampons  de  wagons,  etc.  ;  là  tout  peut  s'obser- 
ver :  les  éraflures  épidermiques,  les  décollements  cutanés,  les  sections, 
ou  ruptures  des  muscles,  avec  hématomes  volumineux,  et  même, 
comme  je  l'ai  constaté  sur  un  blessé  du  service  de  Peyrot  à  Lari- 
boisière,  un  arrachement  de  la  paroi  abdominale,  au  niveau  des 
régions  inguinales  et  crurales,  les  anses  intestinales  ayant  glissé 
sous  la  peau  de  la  cuisse  gauche,  jusqu'à  deux  travers  de  main 
au-dessous  du  pli  de  l'aine. 

En  dehors  de  ces  cas  complexes,  il  faut  bien  savoir  que,  le  plus 
souvent,  on  ne  constate  rien  d'apparent  par  l'examen  physique,  et  il 
est  remarquable  de  voir  qu'on  peut  explorer  l'abdomen  avec  une 
facilité  relative,  sans  provoquer  cette  vive  douleur  qui  sera,  quelques 
heures  après,  un  des  symptômes  les  plus  constants.  Il  est  probable 
que  l'état  de  stupeur  et  de  demi-syncope  clans  lequel  se  trouve  le 

\Y\  HtruTEB  Mac  Guire,  Contusion  (Encyel.  inlern.  de  chir.,  Paris,    1887,  t.   II, 

p.  532). 
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blessé  atténue  notablement  les  sensations  douloureuses  de  l'explo- 
ration manuelle. 

2°  Quelques  heures  après  l'accident,  les  symptômes  se  sont  déjà 
modifiés  considérablement.  Tout  ce  que  nous  avons  décrit  dans  le 
paragraphe  précédent  est  raconté  au  chirurgien,  qui,  en  général,  ne 
voit  le  blessé  que  plusieurs  heures  après  l'accident.  Parfois  le 
malade  s'est  relevé  seul  et  a  pu  marcher,  sans  que  cela  permette  d'af- 
firmer  qu'il  n'y  a  pas  de  lésion  viscérale  ;  témoin  le  soldat  de  Cha- 
vasse  qui,  blessé  à  trois  heures  du  matin,  attendit  l'heure  du  réveil 
et  se  rendit  seul  à  la  visite;  ce  n'est  que  la  nuit  suivante  qu'il  pré- 
senta les  premiers  phénomènes  de  réaction  péritonéale  ;  il  mourut 
cependant  trente-quatre  heures  après  avoir  reçu  le  coup  de  pied  de 
cheval  :  on  trouva,  à  l'autopsie,  une  section  totale  du  jéjunum.  On 
cite  aussi  une  petite  fille  de  onze  ans  qui,  malgré  une  rupture  du 
jéjunum,  resta  vingt-quatre  heures  sans  aucun  symptôme  (Holland), 
et  un  enfant  de  treize  ans  qui,  après  une  rupture  totale  du  duodé- 
num, put  parcourir  un  mille  à  pied  pour  rentrer  chez  lui;  disons 
pourtant  qu'en  général  le  blessé  reste  étendu  et  ne  peut  remuer  sans 
éprouver  de  vives  douleurs  dans  l'abdomen. 

Il  est  impossible  de  fixer  le  temps  qui  va  s'écouler  entre  le 
moment  de  l'accident  et  celui  où  les  signes  de  réaction  péritonéale, 
en  cas  de  rupture  viscérale,  vont  se  produire;  cependant,  dans  cet 
intervalle,  il  est  de  première  importance  de  faire  le  diagnostic  exact. 
Voyons  donc  comment  le  malade  se  présente  à  l'observation.  Pour 
schématiser  cette  étude  délicate,  nour  considérerons  les  quatre  cas 
principaux  qui  peuvent  se  présenter  : 

a.  Les  contusions  sans  lésions  viscérales  graves;  b.  les  contusions 
avec  rupture  immédiate  du  tube  digestif;  c.  les  contusions  avec  rup- 
ture d'un  viscère,  suivies  d'hémorragie  interne;  d.  les  contusions  avec 
escarre  et  rupture  tardive  d'un  viscère. 

A  chacune  de  ces  quatre  subdivisions,  qui  comprennent  des  lésions 
bien  définies  et  bien  tranchées,  devraient  correspondre  quatre  types 
cliniques  bien  distincts.  Il  n'en  est  malheureusement  rien,  et  c'est  ce 
qui  rend  la  question  si  difficile. 

a.  Contusions  sans  lésions  viscérales  graves.  —  Nous  avons  en 
vue  ici  les  cas  dans  lesquels  aucun  organe  n'est  ouvert  dans  le  péri- 
toine, et  aucune  lésion  n'est  assez  profonde  pour  amener  de  la  morti- 
fication et  une  perforation  tardive. 

Après  les  phénomènes  nerveux  immédiats,  sur  lesquels  je  ne 
reviens  pas,  l'état  général  se  modifie  rapidement  ;  le  pouls  redevient 
normal  et  la  température  s'élève  ;  il  n'est  même  pas  rare  de  la  voir 
dépasser  la  normale  pendant  deux  ou  trois  jours.  Quant  à  la  dou- 
leur, elle  siège  en  un  point  fixe  où  la  pression  la  réveille  ;  mais  le 
blessé  ressent  dans  tout  le  ventre  une  sensation  de  pesanteur. 

Tous  ces  phénomènes  diminuent  progressivement,  sauf  dans  les 
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cas  où  quelques  adhérences  se  produisent  autour  d'une  lésion  super- 
ficielle, ou  d'un  petit  épanchement  sanguin  ;  on  voit  alors  la  tempé- 
rature rester  autour  de  38°  pendant  quelques  jours  et  la  douleur 
locale  persister  un  peu  plus  longtemps. 

Les  parois  intestinales,  en  pareil  cas,  sont  en  partie  parésiées  :  i! 
en  résulte  un  certain  degré  de  ballonnement  du  ventre  et  de  consti- 
pation. 

Quant  aux  symptômes  physiques,  ils  siègent  sur  les  parois  abdo- 
minales. 

L'ecchymose  peut  apparaître  très  rapidement  ;  elle  ne  présente  ici 
d'autre  particularité  que  d'être  assez  rarement  observée,  même  après 
des  traumatismes  violents  ;  on  conçoit,  en  raison  de  la  mobilité  des 
parois,  que  ces  dernières  fuient  devant  l'agent  vulnérant  et  la  peau, 
tendant  à  glisser  sur  le  plan  aponévrotique;  pour  peu  que  la  contu- 
sion se  fasse  obliquement,  il  en  résulte  un  épanchement  séro-sanguin 
sous-cutané,  plutôt  qu'une  ecchymose  proprement  dite. 

Sur  la  paroi  abdominale  postérieure,  on  trouve  souvent  des  héma- 
tomes qui  remontent  le  long  des  gouttières  vertébrales.  Ces  épan- 
chements  sanguins  se  distinguent  des  épanchements  de  sérosité  en 
ce  qu'ils  sont  plus  tendus  et  recouverts  par  des  téguments  ecchymo- 
tiques. 

Les  poches  de  Morel-Lavallée  semblent  n'être  pas  pleines,  alors 
que  les  hématomes  sont  durs  comme  une  tumeur  solide. 

Quand  l'extravasation  sanguine  vient  des  parties  profondes  de  la 
région  rénale,  par  exemple,  l'ecchymose  n'apparaît  que  tardivement 
et  dans  des  régions  souvent  fort  éloignées  du  point  où  elle  a  pris 
naissance  :  la  région  inguinale,  par  exemple,  dans  les  hémorragies 
périrénales,  les  bourses  et  le  périnée  dans  les  hémorragies  péri- 
vésicales  (ecchymose  en  suspensoir). 

Il  nous  reste  à  parler  des  ruptures  et  des  hernies  musculaires  qu'on 
peut  rencontrer  dans  la  contusion  simple  des  parois.  C'est,  en  géné- 
ral, un  des  muscles  droits  qui  est  atteint,  soit  que  le  traumatisme 
Tait  sectionné  directement,  soit  que  la  rupture  musculaire  se  soit 
produite  sous  l'influence  d'une  violente  contraction  instinctive, 
destinée  à  protéger  les  viscères  abdominaux.  On  trouve  alors  un 
épanchement  sanguin  considérable,  formant  une  véritable  tumeur 
entourée  d'une  zone  d'induration  et  d'empâtement;  ce  qui  en  fait  la 
caractéristique,  c'est  l'impossibilité  où  est  le  blessé  de  contracter  son 
muscle  rompu;  et  si,  pendant  les  efforts  de  contraction,  on  palpe 
avec  soin  la  tumeur,  on  sent  qu'elle  se  durcit  au  niveau  de  ses 
bords  et  qu'on  peut  insinuer  les  doigts  dans  une  véritable  solution  de 
continuité  du  plan  musculaire. 

Fait  à  retenir  :  il  suffit  parfois  d'un  choc  relativement  léger  pour 
produire  cet  accident,  et  je  ne  parle  ici  que  des  traumatismes  chez  les 
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sujets  sains,  car  nous  verrons,  dans  un  autre  chapitre,  que  les  rup- 
tures des  muscles  droits,  après  les  fièvres  graves,  la  fièvre  typhoïde, 
par  exemple,  sont  fréquentes. 

Pour  les  hernies  musculaires,  je  reste  convaincu  qu'elles  n'existent 
que  très  exceptionnellement,  si  tant  est  qu'elles  existent.  Dans  tous 
les  cas,  elles  présentent  là,  comme  ailleurs,  les  symptômes  propres 
qui  les  distinguent  des  ruptures  et  que  j'ai  mis  en  évidence  dès  1888, 
par  des  expériences  faites  sur  le  lapin  (1).  En  deux  mots,  la  tumeur 
due  à  une  hernie  musculaire  disparait  ou  diminue  notablement 
quand  le  muscle  se  contacte,  ou  quand  le  malade,  en  se  renversant, 
tend  à  éloigner  les  deux  insertions  opposées  du  muscle;  s'il  s'agit,  au 
contraire,  d'une  rupture  du  muscle  droit,  l'opisthotonos  est  très  dou- 
loureux et  la  contraction  du  muscle  fait  grossir  et  durcir  la  tumeur, 
ce  qui  est  tout  juste  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  dans  la  hernie  mus- 
culaire. 

Quand  on  voudra  examiner  avec  soin  les  faits,  on  s'apercevra  que 
les  hernies  musculaires  sont  des  plus  rares,  là  comme  ailleurs;  pour 
ma  part,  je  n'en  ai  jamais  vu,  et  toutes  les  observations  que  j'ai  sous 
les  yeux  peuvent  laisser  place  au  doute. 

A  la  suite  de  ces  ruptures  musculaires,  lorsque  l'épanchement  san- 
guin s  est  résorbé,  ce  qui  demande  quinze  jours,  trois  semaines,  un 
mois  et  plus,  il  reste  une  véritable  éventration,  et  on  peut  voir  sur- 
venir des  hernies  souvent  très  volumineuses.  Quant  à  la  suppuration, 
elle  n  envahira  la  poche  sanguine  que  si  l'infection  a  pu  se  faire  par 
«les  éraflures  épidermiques  dont  on  n'aura  pas  surveillé  suffisamment 
l'asepsie,  ou  encore  par  des  piqûres  de  sangsues  et  des  plaies  de 
ventouses  scarifiées.  L'infection  par  la  voie  sanguine  est  très  rare. 

b.  Contusions  avec  rupture  immédiate  du  tube  digestif.  —  Quoi 
qu  on  en  ait  dit,  les  phénomènes  immédiats  n'ont  pas  été,  le  plus  sou- 
vent, plus  accentués  dans  les  cas  de  rupture  du  tube  digestif,  et  cela 
n'a  rien  qui  puisse  surprendre,  puisque,  nous  l'avons  vu,  il  s'agit 
dune  stupeur  générale,  due  à  une  commotion  nerveuse.  Ce  n'est 
pas  la  rupture  qui  cause  des  accidents,  c'est  le  choc  lui-même  qui 
produit,  à  la  fois,  la  rupture  et  les  accidents  nerveux  ou  ces  der- 
niers, à  l'exclusion  de  l'autre.  Donc,  il  n'y  a  aucun  renseignement 
à  tirer  de  l'intensité  des  symptômes  du  début.  Le  calme,  souvent  le 
plus  complet,  persiste  pendant  une  heure,  deux  heures,  et  peut  même 
se  prolonger  pendant  douze  heures,  vingt-quatre  heures,  et  même 
trente-six  heures,  comme  je  l'ai  vu  dans  ma  première  observation 
du  Congrès  de  chirurgie  de  1896.  C'est  pourtant  pendant  ces  vingt- 
quatre  premières  heures  qu'il  y  aurait  intérêt  à  faire  le  diagnostic  de 
la  perforation,  pour  pouvoir  intervenir  dans  de  bonnes  conditions. 
Etudions  donc  avec  soin  tous  les  symptômes  qui  peuvent  mettre 
sur  la  voie  à  cette  période. 

(1)  A.   Gui>ard,  Des  hernies  musculaires  [Gaz.  hehd . ,  n°  14,  6  avril  1888). 
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Je  mets  hors  de  pair,  et  tout  à  fait  en  vedette,  un  signe  sur  lequel 
je  n'ai  cessé  d'appeler  l'attention  depuis  ma  communication  au  Con- 
grès de  chirurgie:  c'est  la  disparition  de  la  matité hépatique. 

Ce  symptôme  est  le  seul  qui  soit  pathognomonique  d'un  épan- 
chement  de  gaz  dans  la  cavité  péritonéale  et,  par  conséquent,  d'une 
perforation  intestinale.  Jobert  (de  Lamballe)  insistait  déjà  sur  la  tym- 
panite,  et  Jalaguier,  en  faisant  remarquer  combien  elle  est  difficile  à 
constater,  a  appelé  l'attention  sur  la  sonorité  préhépatique.  Les  gaz. 
épanchés  dans  le  péritoine,  viennent  se  loger  entre  le  diaphragme,  les 
fausses  côtes  et  le  foie  et,  quand  on  percute  doucement,  de  haut  en 
bas  du  mamelon  au  rebord  costal,  on  trouve  une  sonorité  tympa- 
nique  continue  ;  c'est  là  un  signe  absolument  pathognomonique  de 
perforation,  et  j'ajoute  qu'il  est  facile  à  déceler,  tandis  que  ce  «  mé- 
téorisme  soudain  et  excessif  »  dont  parlent  Otis  et  Jobert  est,  le  plus 
souvent,  impossible  à  distinguer  du  ballonnement,  produit  par  la 
distension  paralytique  des  anses  intestinales.  Voilà  pourquoi  il  ne 
faut  pas  noyer  ce  symptôme,  si  important,  dans  une  énumération 
banale. 

Malheureusement  c'est  un  signe  sûr,  mais  inconstant  ;  son  exis- 
tence permet  d'affirmer  qu'il  y  a  perforation  ;  mais  bien  des  ruptures 
du  tube  digestif  ne  s'accompagnent  pas  d'un  épanchement  gazeux 
assez  notable  pour  masquer,  à  la  percussion,  la  matité  du  foie  ;  par- 
fois même,  les  gaz  restent  cantonnés  à  gauche  du  mésentère,  si  la 
lésion  siège  de  ce  côté,  et  les  rapports  du  foie  avec  la  paroi  restent 
normaux.  Et  puis,  il  est  surtout  difficile  de  bien  le  mettre  en  évidence  : 
il  faut  percuter  très  finement  avec  un  doigt  très  souple. 

Un  second  signe,  sur  lequel  j'ai  insisté  dans  le  mémoire  déjà  cité, 
mérite  de  nous  arrêter  un  instant.  Pour  n'avoir  pas  la  valeur  patho- 
gnomonique du  précédent,  il  n'en  est  pas  moins  très  important  ;  je 
veux  parler  de  la  contracture  des  muscles  abdominaux  ;  ce  symptôme 
apparaît  dès  les  premières  heures  qui  suivent  l'accident  ;  les  muscles 
abdominaux  sont  dans  un  état  de  défense  continue,  et,  lorsqu'on  s'ap- 
proche, pour  la  moindre  exploration,  il  semble  qu'on  met  la  main  sur 
un  plan  solide,  sur  un  ventre  en  bois.  C'est,  en  somme,  l'exagé- 
ration d'un  fait  qui  se  présente  toutes  les  fois  qu'on  veut  palper  une 
région  douloureuse  de  l'abdomen. 

Mais  jamais  cette  contracture  n'est  aussi  complète  et  aussi  géné- 
ralisée que  dans  les  cas  qui  nous  occupent  ;  aussi  faut-il  y  attacher 
une  très  grande  importance  et  bien  savoir  que  lorsque,  cinq  ou  six 
heures  après  un  traumatisme  de  l'abdomen,  un  malade  se  présente 
avec  ce  ventre  en  bois  caractéristique,  on  peut,  presque  à  coup 
sûr,  affirmer  l'existence  d'une  lésion  viscérale. 

Hartmann  a  même  voulu  donner  à  ce  signe  une  valeur  absolu- 
ment pathognomonique.  La  contracture  généralisée  de  la  paroi 
est  pour  lui  un  signe  certain  de   lésion    viscérale,  au  point  qu'il 
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n'intervient  jamais,  si  dans  un  examen  soigné  de  l'abdomen,  après 
une  contusion  même  très  violente,  il  ne  perçoit  pas  ce  symptôme. 
Mais  il  faut  prendre  de  véritables  précautions  pour  rechercher  ce 
signe.  Il  est  clair  qu'il  n'est  pas  question  ici  de  cette  défense  du 
muscle  sous-jacent  au  point  contus,  qui  se  produit  dès  qu'on 
touche  le  point.  Il  s'agit  d'une  contracture  généralisée  qui  existe  en 
dehors  de  toute  exploration.  Il  faut  palper  non  avec  le  bout  des 
doigts,  mais  avec  une  main  (qui  ne  soit  pas  froide)  bien  posée  à  plat 
sur  l'abdomen.  On  se  rend  ainsi  très  bien  compte  que  la  rigidité  de 
la  paroi  est  due  à  une  contracture  généralisée,  bien  installée  et  bien 
indépendante  d'une  douleur  provoquée  par  l'exploration  (1).  Ce  signe 
a  une  importance  considérable  quand  il  est  ainsi  observé  avec  soin. 
Tout  le  monde  est  d'accord  sur  ce  point.  Il  est  permis  cependant 
d'être  moins  absolu  que  Hartmann. 

Venons  maintenant  à  la  description  de  l'état  dans  lequel  on  trouve 
les  blessés  quelques  heures  après  leur  accident. 

Après  un  calme  relatif,  qui  peut  durer,  comme  l'a  bien  noté 
Moty  (2),  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  on  voit  survenir  tous  les 
signes  de  l'infection  péritonéale  par  perforation.  Le  pouls,  qui  s'était 
relevé,  devient  de  nouveau  petit,  dépressible  ;  ce  n'est  plus  le  pouls 
lent  du  début  ;  il  bat  120,  130  fois  par  minute,  et  les  extrémités  des 
membres,  le  nez,  les  oreilles  ont  de  la  tendance  àse  refroidir  :  le  blessé 
est  d'ordinaire  dans  un  état  d'anxiété  et  d'agitation  incessante  ;  le 
visage  exprime  l'angoisse,  la  langue  est  sèche,  la  soif  est  ardente,  et 
le  malade  hésite  à  la  satisfaire,  en  raison  des  vomissements  doulou- 
reux que  provoque  la  moindre  ingestion  de  liquide.  Dans  ces  vomis- 
sements, qu'il  ne  faut  jamais  négliger  d'examiner,  on  peut  trouver  du 
sang,  ce  qui  est  d'une  importance  capitale  ;  il  ne  faut  pourtant  pas 
croire  que  cette  hémorragie  stomacale  soit  pathognomonique  d'une 
rupture  de  l'estomac.  Dans  une  observation  de  Pierre  Delbet,  le  sang 
provenait  du  poumon,  et  Chaput  a  vérifié  dans  une  autopsie  qu'une 
hématémèse  avait  pu  se  produire  à  la  suite  d'une  contusion  sans  rup- 
ture de  l'estomac.  J'ai  moi-même,  avec  Peyrot,  observé  un  blessé  à 
qui  j'ai  fait  une  laparotomie  sus-ombilicale,  en  m'autorisant  de  ce 
seul  signe  du  vomissement  sanguin,  et  l'autopsie  m'a  démontré  qu'il 
n'y  avait  pas  trace  de  rupture  de  l'estomac,  ni  de  l'intestin  ;  la  mu- 
queuse pylorique  présentait,  seule,  une  ulcération  superficielle  de  la 
dimension  d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Tout  cela  est  utile  à 
connaître;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  vomissement  san- 
glant garde  une  grande  valeur  diagnostique. 

Le  plus  souvent,  l'intestin  paralysé  se  dilate  et  augmente  encore  la 
tension  des  parois  abdominales  contracturées.  Il  n'y  a  ni  émission  de 
gaz,  ni  garde-robe,  et  si,  par  hasard,  il  survient  une  selle,  c'est  très 

(1)  Bail,  de  la  Soc.  de  chir.,  6  mars  1901,  p.  234. 

(2)  Moty,  Rev.  de  chir.,  1890,  p.  887. 
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exceptionnellement   qu"elle  contiendra  du  sang.   Cette    hémon 
n"existe  guère  que   dans  les  lésions  du  gros  intestin  ;    encore    esl-il 
qu'il  faut  songer  aux  hémorroïdes. 

Un  signe  à  peu  près  constant,  c'est  la  rétenli  m  d'urine  ;  le  cathété- 
risme  est  d'ailleurs  la  première  chose  à  faire  quand  on  approche 
un  blessé  de  ce  genre  ;  on  évacue  ainsi  l'urine  contenue  dans  la  vessie 
et,  si  elle  est  teintée  de  sang,  on  a  déjà  un  renseignement  précieux; 
mais,  ce  qui  est  capital,  c'est  que  Voligurie  et  même  Yanurie  seront 
des  signes  importants  de  perforation  intestinale,  et  môme  de  perfo- 
ration siégeant  haut  sur  le  jéjunum. 

J'ajouterai  qu'à  l'angoisse,  dont  je  parlais  plus  haut,  se  joint  bientôt 
une  anxiété  respiratoire  très  vive;  les  mouvements  du  thorax  son! 
courts  et  répétés,  entrecoupés  de  hoquets  et  de  soupirs  douloureux. 

L'examen  local  est  à  peine  possible  ;  le  malade  ne  supporte  pas 
d'attouchements  sur  l'abdomen.  En  cas  d'épanchement  gazeux  ou 
liquide  notable,  on  peut  voir  une  voussure  et  constater  par  la  per- 
cussion de  la  matité  dans  les  points  déclives  et  du  tympanisme  aux 
lieu  et  place  de  la  matité  hépatique. 

Tous  ces  symptômes  deviennent  déplus  en  plus  menaçant-:  le 
visage  se  grippe,  le  nez  se  pince,  les  yeux  s'excavent  et  la  dyspnée 
est  intense. 

Chavasse  a  bien  montré  que  la  température  ne  s'élève  pas,  comme 
l'avait  dit  Beck  :  je  dirai  même  qu'elle  s'abaisse  et  qu'elle  est,  en  géné- 
ral, plus  près  de  36°  que  de  37°,  ce  qui  contraste  avec  la  rapidité  du 
pouls  et  l'anxiété  respiratoire. 

Une  fois  que  ces  accidentsont  commencé  à  se  manisfester.  ils  évo- 
luent avec  une  rapidité  extraordinaire  et  la  mort  survient,  le  plus  sou- 
vent, sans  que  le  malade  ait  perdu  connaissance. 

Tel  est  le  tableau  symptomatique  dans  les  heures  qui  suivent  un 
traumatisme  de  l'abdomen,  avec  perforation  du  tube  digestif  ;  c'est 
en  somme  le  tableau  que  j'ai  donné  plus  haut  de  l'infection  périto- 
néale  suraiguè  ;  mais,  je  le  répète,  il  y  a  ici  toute  une  période  dans 
laquelle  les  symptômes  peuvent  être  les  mêmes,  qu'il  s'agisse  d'une 
contusion  sans  lésion  du  tube  digestif,  ou  d'une  rupture  gastro-intes- 
tinale. Pendant  cet  te  période,  qui  peut  durer  jusqu'à  trente-six  heures, 
l'existence  du  tympanisme  préhépatique  peut  avoir  une  importance 
décisive,  ainsi  que  la  contracture  généralisée  de  la  paroi  abdominale, 
le  «  ventre  en  bois  ». 

c.  Contusions  avec  rupture  d'un  viscère,  suivies  d'hémorragie  in- 
terne. —  Quelque  soit  le  viscère  atteint,  sauf  la  vessie  et  la  vésicule  bi- 
liaire, il  se  produit  une  hémorragie  intrapéritonéale;  cette  hémorragie 
peut  être  foudroyante  ou  très  rapidement  mortelle,  si  c'est  un  gros 
vaisseau  comme  la  veine  porte,  la  veine  rénale,  la  veine  cave,  etc.,  qui 
est  déchiré  ;  mais,  quand  il  s'agit  de  la  rupture  d'un  parenchyme  vas- 
culaire,  tel  que  celui  du  foie  ou  de  la  rate,   l'hémorragie   se  fait 
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lentement;  elle  n'a  aucune  tendance  à  s'arrêter  spontanément,  car 
le  sang  trouve  dans  la  cavité  péritonéale  une  loge  préformée,  où  il 
peut  s'accumuler  en  très  grande  abondance.  On  a  donc,  en 
dehors  de  toute  lésion  du  tube  digestif,  les  signes  de  l'hémorragie 
interne. 

Les  symptômes  de  stupeur  du  début  sont  exactement  ceux  que 
nous  avons  décrits  plus  haut  :  mais  en  cas  d'hémorragie  profuse,  au 
lieu  de  s'amender  dans  les  heures  qui  suivent,  ils  s'aggravent  pro- 
gressivement et  sans  répit  ;  en  d'autres  termes,  la  période  de  calme 
n'existe  pas  ici  ;  on  voit  le  malade  garder  une  pâleur  extrême,  se  cou- 
vrir de  sueurs  froides  et  se  plaindre  de  la  soif  ardente  qui  accom- 
pagne les  grandes  pertes  de  sang. 

Localement,  la  douleur  a  son  siège  principal  au  niveau  du  viscère 
atteint;  pour  le  foie,  elle  est  sourde,  profonde,  et  irradie  vers  l'om- 
bilic, ou  l'appendice  xiphoïde,  quand  la  lésion  siège  sur  la  concavité 
de  l'organe;  elle  retentit  dans  l'épaule  droite,  comme  dans  la  colique 
hépatique,  lorsque  la  plaie  est  à  la  face  convexe  (Boxer). 

L'ictère  s'observe  quelquefois  dès  le  début:  c'est  ce  que  Verneuil 
appelait  «  l'ictère  traumatique  proprement  dit,  c'est-à-dire  par 
lésion  directe  du  foie  (1)  »;  mais  le  fait  est  rare,  quand  la  vésicule 
biliaire  est  intacte  ;  sur  les  267  observations  de  Ludwig,  on  ne  l'a 
rencontré  que  24  fois  ;  Chauvel  et  Nimier  le  notent  dans  la  propor- 
tion de  22.8  p.  100. 

Ce  qui  est  plus  important,  c'est  de  rechercher  les  pigments 
biliaires  dans  l'urine,  car  leur  présence,  aussitôt  après  l'accident, 
est  un  indice  précieux,  en  l'absence  de  l'ictère. 

Citons  aussi  la  glycosurie,  que  Claude  Bernard  a  décrite  comme 
conséquence  des  contusions  du  foie    2  . 

Quand  il  s'agit  de  la  rate,  on  a  uniquement  les  signes  d'une  hémor- 
ragie interne  prolongée,  absolument  comme  dans  les  grandes  déchi- 
rures de  l'épiploon. 

Pour  les  lésions  du  rein,  le  signe  le  plus  précieux  est  l'hématurie, 
qui  ne  fait  défaut  que  dans  les  cas  les  plus  graves,  dans  lesquels 
l'uretère  a  été  rompu.  On  peut  dire  que  l'hématurie  est  constante  et 
s'accompagne,  dès  le  début,  de  douleurs  irradiées  dans  la  cuisse  et 
dans  le  testicule  correspondant. 

Ces  douleurs  sont  dues  parfois  à  des  caillots  qui  obstruent  l'uretère 
et  donnent  naissance  à  de  vraies  coliques  néphrétiques. 

Ces  hématuries  sont  surtout  remarquables  parce  qu'elles  persistent 
parfois  fort  longtemps. 

Peyrot  a  deux  fois  été  conduit  à  faire  une  néphrectomie  tardive 
pour  parer  à  des  accidents  graves  d'hématuries  prolongées.  Chez  le 


(1)  Verneuil,  Acad.  de  méd..  1872. 

(2)  Cl.  Bernard,  Leçons  de  physiologie  expérimentale,  1S53,  t.  I,  p.  345. 
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malade  que  j'ai  observé  avec  lui  v.  plus  haut),  ces  hématuries  étaient 
des  plus  menaçantes:  le  blessé  était  exsangue,  et  la  néphrectomie  a 
mis  fin  à  tous  les  accidents. 

Je  n'insiste  pas  sur  l'examen  de  la  région  lombaire,  qui  révélera, 
quand  il  sera  possible,  une  tuméfaction,  un  empâtement,  une  véri- 
table tumeur  sanguine  ;  disons  pourtant  que  la  douleur  ne  permet 
pas,  en  général,  au  début,  un  examen  bien  appronfondi. 

Quant  aux  réservoirs,  tels  que  la  vessie  et  la  vésicule  biliaire,  leur 
perforation  donnant  lieu  à  l'épanchement  immédiat  de  leur  contenu, 
urine  ou  bile,  les  phénomènes  de  réaction  péritonéale  se  produisent 
quand  ces  liquides  sont  septiques.  en  s'accompagnant  des  mêmes 
symptômes  que  ceux  que  nous  avons  décrits  à  propos  des  perfora- 
tions du  tube  digestif. 

Comme  on  les  retrouvera  à  propos  des  affections  de  la  vessie  et  de 
la  vésicule  biliaire,  nous  n'insisterons  pas  ici  davantage.  J'ajoute 
cependant  que,  si  la  rupture  de  la  vessie  siège  en  dehors  du  péritoine, 
on  voit  se  développer  des  accidents  d'infiltration  d'urine  qui  modi- 
fient sensiblement  l'aspect  et  la  marche  de  la  maladie. 

d.  Contusions  avec  escarre  et  rupture  tardive  d'un  viscère.  —  Je 
peux  être  plus  bref  sur  cette  quatrième  catégorie  de  malades,  car  ils 
présentent  les  accidents  décrits  plus  haut,  avec  cette  particularité  que 
les  symptômes  de  réaction  péritonéale  n'apparaissent  que  tardivement, 
c'est-à-dire  au  moment  de  la  chute  de  l'escarre.  Voici  donc,  en 
quelques  mots,  comment  les  choses  se  passent. 

Après  les  phénomènes  immédiats  de  stupeur,  de  commotion  ner- 
veuse, d'anxiété,  etc.,  le  pouls  se  relève  et  l'état  général  ne  tarde  pas 
à  redevenir  normal  ;  il  reste  seulement  quelques  symptômes  locaux 
auxquels  on  ne  prendrait  pas  garde,  si  l'on  n'était  averti. 

Il  se  fait,  autour  du  point  contus,  une  exsudation  péritonéale  qui 
amène  une  réaction  locale  plus  ou  moins  vive  :  de  là,  quelques  dou- 
leurs sourdes,  avec  pesanteur  dans  le  ventre,  léger  ballonnement  et 
constipation  opiniâtre. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  tout  danger  semble  écarté,  et  le 
blessé  se  dispose  à  reprendre  son  existence  habituelle,  lorsque,  brus- 
quement, les  signes  foudroyants  de  la  perforation  avec  épanchement 
apparaissent,  terrassant  le  malade  en  quelques  heures. 

Ces  perforations  tardives  peuvent  survenir  huit,  dix  et  douze  jours 
après  le  traumatisme,  alors  que  tout  semble  rentré  dans  l'ordre.  Dans 
un  cas  auquel  j'ai  déjà  fait  allusion,  une  escarre  de  la  vessie  s'est 
détachée  cinq  semaines  après  l'accident  :  les  médecins  qui  soignaient 
ce  malade  n'avaient  pas  eu  l'idée  qu'il  pût  y  avoir  une  corrélation 
quelconque  entre  les  accidents  péritonéaux  et  un  traumatisme  léger 
qui  n'avait  donné  lieu  qu'à  des  symptômes  immédiats,  peu  intenses 
et  vite  effacés. 

Mais  le  mal  n'évolue  pas  toujours  d'une  façon  aussi  fâcheuse,    et 
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l'organisme  a  parfois  des  ressources  inattendues  pour  se  défendre. 

Il  est  clair  que,  si  l'escarre  porte  sur  un  gros  vaisseau,  comme  la 
veine  cave,  ou  l'iliaque  primitive  (observation  de  Fesq),  il  y  aura,  au 
moment  de  son  élimination,  une  hémorragie  foudroyante,  contre 
laquelle  rien  ne  saurait  prévaloir:  mais,  lorsqu'il  s'agit  de  l'intestin, 
et  spécialement  du  gros  intestin,  un  processus  adhésif  provoque  tout 
autour  de  l'escarre,  avant  qu'elle  ne  soit  envoie  d'élimination,  l'éta- 
blissement d'une  véritable  barrière  complète  et  solide,  qui  l'isole  de 
la  grande  cavité  péritonéale;  aussi,  quand  la  perforation  est  con- 
stituée, l'infection  se  trouve  localisée  et  bridée  par  des  adhérences 
solides  ;  il  en  résulte  un  abcès  souvent  peu  étendu,  qui  peut  se  vider 
dans  l'intestin,  ou  se  faire  jour  du  côté  de  la  paroi  abdominale. 

Cet  abcès  s'ouvre  spontanément  si  le  chirurgien  n'est  pas  intervenu, 
et  on  assiste  alors  à  l'établissement  d'un  anus  contre  nature,  ou, 
plutôt,  d'une  fistule  pyostercorale. 

Tels  sont  les  deux  modes  de  terminaison  des  accidents  en  question: 

1°  La  mort  rapide  par  infection  suraiguë  généralisée  du  péritoine  ; 

'2°  La  formation  d'un  abcès  et  d'une  fistule  pgostercorale. 

Il  faut  noter,  en  terminant,  que  cette  localisation  de  l'infection 
peut  se  rencontrer  exceptionnellement,  après  une  rupture  intestinale 
immédiate,  comme  on  peut  le  voir  dans  une  observation  de  Frœlich 
(de  Nancy)  (1).  Chez  ce  malade  âgé  de  douze  ans,  qui  avait  reçu  un 
coup  pied  de  cheval  dans  le  ventre,  la  laparotomie  fut  faite  trois 
jours  entiers  après  le  traumatisme.  On  trouva  le  péritoine  sain  et 
normal  dans  la  partie  supérieure  :  les  anses  intestinales,  agglutinées 
et  refoulées  en  arrière,  séparaient  la  grande  cavité  d'une  poche  conte- 
nant du  pus  et  des  matières  fécales.  On  put  suturer  la  perforation, 
mais  le  drainage  fut  insuffisant  et  l'enfant  succomba,  en  pleine 
septicémie,  vingt  et  un  jours  après  l'opération. 

C'est  dans  ces  cas-là  que  l'épiploon  joue  un  rôle  primordial, 
comme  je  l'ai  indiqué  plus  haut  (p.  28)  tant  par  la  puissance  phago- 
cytaire  de  ses  leucocytes  que  par  la  sécrétion  glutineuse  (Heger) 
dont  il  revêt  les  viscères  voisins. 

PRONOSTIC.  —  Après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  sym- 
ptomatologie  des  contusions  de  l'abdomen,  est-il  bien  nécessaire  d'in- 
sister sur  le  pronostic  ?  Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  qu'il  n'est  pas 
d'accident  qui  commande  une  plus  grande  réserve  :  il  suffit  de  par- 
courir les  observations  publiées  pour  voir  à  quelles  surprises  et  à 
quels  mécomptes  on  est  exposé,  en  particulier  pour  les  faits  de  per- 
foration retardée. 

DIAGNOSTIC.  —  Dans  son  mémoire  de  la  Société  de  chirurgie, 

(1)  Frœlich,  Mercredi  méd.,  mars  1895,  n°  11,  p.  121. 
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Michaux  (1),  après  avoir  analysé    12  observations,    dont  3  figurent 
dans  la  thèse  d'Adler  (2),  arrive  à  ces  deux  conclusions  : 

1°  Les  lésions  des  viscères  dans  la  contusion  abdominale  ne  sont 
pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  proportionnelles  aux  causes  qui 
les  ont  produites  ; 

2°  Il  n'existe,  dans  les  vingt-quatre  premières  heures,  aucun  signe 
certain,  aucun  type  clinique  dénotant  une  lésion  viscérale  grave  et, 
particulièrement,  une  déchirure  de  l'intestin. 

Je  me  rallie  complètement  à  cette  manière  de  voir,  en  faisant, 
pourtant  cette  réserve  que,  pendant  ces  vingt-quatre  heures,  on  peut 
quelquefois  constater  l'absence  de  la  matité  préhépatique  et  que 
c'est  là  un  signe  pathognomonique  de  rupture  gastro-intestinale. 

On  peut  aussi  trouver  le  ventre  rétracté,  les  parois  contracturées, 
le  «  ventre  en  bois  »,  ce  qui,  pour  n'être  pas  aussi  absolument  patho- 
gnomonique que  le  dit  Hartmann,  n'en  a  pas  moins  une  importance 
énorme. 

Je  dirai,  de  plus,  que,  malgré  tout,  les  commémoratifs  ont  bien 
quelque  importance  :  on  ne  négligera  jamais  de  demander  au  blessé 
et  aux  personnes  présentes  à  l'accident  si  la  contusion  a  été  reçue 
«  àla  volée  «ou  si  la  région  lombaire  était  fixée  contre  un  plan  résis- 
tant, un  mur,  ou  le  sol,  par  exemple. 

Ces  détails  ont  plus  d'importance  diagnostique  que  les  phénomènes 
destupeuretleurintensité  immédiate.  Ces  derniers  sont  trèsvariables 
suivant  les  sujets.  On  voit  des  névropathes  les  exagérer  singuliè- 
rement pour  des  traumatismes  sans  importance.  En  somme,  toute  la 
question  est  de  savoir  s'il  y  a  une  rupture  viscérale  ou  non,  et,  en 
second  lieu,  la  lésion  viscérale  étant  diagnostiquée,  de  préciser  quel 
est  le  viscère  atteint  ? 

a.  Y  a-t-il  rupture  viscérale?  —  «  Que  l'intestin  ait  été  blessé  ou 
non,  écrit  Moty  (3),  la  marche  de  l'affection  reste  la  même  pendant 
vingt-quatre  heures.  »  Est-il  donc  impossible  de  faire  le  diagnostic 
pendant  toute  cette  période,  qui  est  justement  celle  où  il  y  a  le  plus 
d'intérêt  à  être  éclairé.  Il  est  certain  que,  lorsqu'après  vingt-quatre 
heures  de  calme  apparent,  on  voit  survenir  tous  les  signes  de  l'infec- 
tion péritonéale  diffuse  aiguë,  les  vomissements,  l'hypothermie,  etc., 
le  diagnostic  est  fait  :  mais  je  veux  insister  précisément  sur  la  période 
dans  laquelle  les  symptômes  bruyants  font  défaut. 

Lorsque  des  signes  d'hémorragie  interne  se  montrent  en  augmen- 
tant progressivement  dans  les  heures  qui  suivent  l'accident,  on  dia- 
gnostiquera une  rupture  viscérale  dont  on  soupçonnera  le  siège,  en 
recherchant  le  point  douloureux  fixe  et  en  demandant  au  blessé  le 
siège  exact  du  traumatisme. 

(3)  Michaux,  Soc.  de  chir.,  avril  1895. 

(2)  Adler,  Thèse  de  Paris,  1892. 

(3)  Moty,  Rev.  de  chir.,  1890,  p.  887. 
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Ces  phénomènes  graves  persistant,  sans  répit,  après  l'accident,  sont 
un  excellent  signe  de  rupture  du  foie,  de  la  rate,  du  rein  ou  d'une 
déchirure  vasculaire. 

En  l'absence  de  ces  symptômes  d'hémorragie,  on  mettra  tous  ses 
soins  à  rechercher  lamatité  du  foie;  et  sa  disparition,  jointe  à  la  con- 
tracture des  muscles  abdominaux,  à  l'existence  du  ventre  en  bois, 
sera  pathognomonique  de  la  rupture  du  tube  digestif. 

Enfin,  dans  une  troisième  catégorie  de  faits,  suivant  la  pittoresque 
expression  de  Chaput,  la  clinique  «  est  en  faillite  »  (1).  Il  n'y  a  ni 
signe  d'hémorragie  interne,  ni  épanchement  de  gaz  au-dessus  du  foie 
et,  cependant,  une  grave  rupture  intestinale  peut  exister  qui,  dans 
vingt-quatre  heures,  va  se  manifester  avec  fracas,  alors  que  l'inter- 
vention n'aura  plus  de  sérieuses  chances  de  succès.  C'est  pour  ces 
cas-là  que,  dans  une  communication  au  Congrès  de  chirurgie  de  1896, 
j'ai  conseillé  une  exploration  qui  permet,  le  plus  souvent,  de  faire  un 
diagnostic  précoce  (2).  Je  veux  parler  de  la  boutonnière  exploratrice 
sus-pubienne.  Voici,  en  deux  mots,  la  technique  que  j'emploie  : 

Le  ventre  et  le  pubis  sont  rasés  et  aseptisés;  une  injection  de 
cocaïne  ou  de  stovaïne  anesthésie  la  ligne  blanche  sur  une  hauteur 
de  3  centimètres  :  je  fais  alors,  à  ce  niveau,  une  incision  de  2  centi- 
mètres entre  les  muscles  droits,  et  j'arrive  sur  le  péritoine  que  j'ouvre. 
Si  la  séreuse  paraît  normale,  j'introduis  un  doigt  dans  l'abdomen  en 
déprimant  les  anses  intestinales  voisines,  mais  sans  chercher  à  les 
attirer  au  dehors.  Si,  au  cours  de  ces  manœuvres,  il  ne  s'est  échappé 
ni  gaz,  ni  sang,  ni  liquide  d'aucune  sorte,  je  ferme  la  petite  plaie, 
avec  deux  crins  de  Florence,  et  tout  est  dit.  Si,  au  contraire,  je  vois 
sourdre  des  gaz,  du  liquide  péritonéal,  ou  du  sang,  je  fais  anesthésier 
le  malade  et  j'interviens  en  suivant  les  règles  que  j'énoncerai  dans  le 
paragraphe  suivant. 

J'insiste  sur  ce  point,  c'est  une  exploration  du  péritoine  et  non  une 
exploration  des  viscères  abdominaux,  et  cette  petite  boutonnière, 
faite  sans  anesthésie  générale,  ne  peut  causer  aucun  dommage, 
à  la  condition  d'être  faite  très  proprement.  Elle  ne  saurait  être 
mise  en  parallèle  avec  la  grande  incision  qui  va  de  l'appendice 
xiphoïde  au  pubis  et  qui  permet  d'explorer  tous  les  viscères, 
de  dévider  l'intestin,  etc.  L'une  est  un  moyen  de  diagnostic, 
l'autre  est  un  mode  de  traitement;  aussi  est-ce  à  dessein  que  je  parle 
ici  de  la  première.  Je  la  comparerai  volontiers  à  la  ponction 
exploratrice  dans  l'empyème.  Cette  ponction  ne  saurait  être  mise  au 
rang  de  la  pleurotomie,  pas  plus  que  ma  boutonnière  sus-pubienne  ne 
doit  être  comparée  à  la  grande  laparotomie  médiane.  Je  ne  vois,  en 
vérité,  rien  qui  puisse  dans  ce  qui  précède  soulever  la  moindre  discus- 
sion, et  pourtant  les  objections  ne  m'ont  pas  manqué  ;  la  première  me 

(1)  Chaput,  Soc.  de  chir.,  février  1895,  p.  69. 

(2)  Malméjac,  Thèse  de  Paris,  1897. 
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vient  de  Démons  (de  Bordeaux);  je  ne  m'y  arrêterai  pas  long- 
temps. 

«  Si  un  monsieur  reçoit  une  chiquenaude  sur  l'abdomen,  irez-vous 
faire  votre  boutonnière  exploratrice?  »  me  dit  Démons.  Tel  est  l'argu- 
ment dans  sa  simplicité.  Je  pourrais  répondre  que  le  monsieur  en 
question  ne  viendra  pas  me  consulter  en  pareil  cas,  et  je  n'aurai  pas 
à  me  poser  la  question  d'opportunité  ;  mais  je  précise,  et  je  dis  qu'il 
ne  saurait  être  question  que  des  blessés  apportés  avec  des  phéno- 
mènes de  shock,  à  la  suite  d'une  contusion  assez  notable  pour  avoir 
provoqué  des  lipothymies,  une  syncope,  un  vomissement,  une  vive 
douleur,  etc. 

Reclus  a  attaqué  plus  directement  ma  proposition;  je  résume  en 
deux  arguments  toute  sa  réplique. 

1°  La  boutonnière  ne  donnera  pas  toujours  un  renseignement  posi- 
tif, même  en  cas  de  lésion  intestinale  grave  : 

2°  Ce  n'est  pas  une  petite  incision  qu'il  faut  faire,  c'est  une  lapa- 
rotomie, allant  du  pubis  à  l'appendice  xiphoïde,  pour  chercher  la 
lésion. 

Je  n'ai  jamais  prétendu  que  cette  boutonnière  exploratrice  donnera 
toujours  un  diagnostic  ferme  ;  je  dis  seulement  que,  dans  nombre  de 
cas,  elle  fournira  des  renseignements  positifs.  Et  de  ce  que  quelques 
faits  malheureux  échappent  à  ce  mode  de  diagnostic,  s'ensuit-il  qu'il 
faut  l'abandonner?  Ne  sait-on  pas,  de  même,  que  la  matité  hépa- 
tique peut  persister,  malgré  une  rupture  intestinale,  el  faut-il,  pour 
cela,  négliger  de  rechercher  ce  précieux  symptôme?  Je  dirai  donc  : 
Oui,  Reclus  à  raison  de  croire  que,  dans  certaines  perforations 
intestinales,  la  boutonnière  montrera  un  péritoine  sain  et  des  anses 
intestinales  normales  ;  mais  ces  cas-là  sont  exceptionnels.  Qu'on  en 
soit  bien  convaincu  :  lorsque  la  rupture  intestinale  est  notable,  la 
moindre  incision  péritonéale  laisse  échapper  des  gaz  ou  des  liquides; 
si  le  péritoine  paraît  bien  intact,  il  y  a  de  grandes  raisons  de  croire 
que  la  lésion  n'existe  pas  ou,  tout  au  moins,  qu'elle  est  remarqua- 
blement peu  étendue.  En  d'autres  termes,  par  ce  mode  d'investiga- 
tion, d'une  innocuité  absolue,  on  étend  très  notablement  le  champ 
du  diagnostic. 

Je  puis  actuellement  être  très  affirmatif  à  cet  égard.  Depuis  plus 
de  dix  ans,  je  n'ai  cessé  de  faire  cette  boutonnière  exploratrice  toutes 
les  fois  que  l'occasion  s'est  présentée  dans  les  services  que  j'ai  dirigés 
à  Saint-Louis,  à  l'Hôtel-Dieu,  etc.  Huit  fois  sur  dix,  le  résultat  a  été 
positif  :  j'ai  agrandi  l'incision,  et  les  malades  ont  ainsi  bénéficié  d'une 
opération  hâtive.  En  un  an,  à  Lariboisière,  je  l'ai  faite  huit  fois,  et 
sept  fois  le  résultat  a  été  positif.  La  huitième  fois,  ne  trouvant  ni  sang, 
ni  liquide,  ni  gaz,  je  refermai  ma  boutonnière  sans  insister,  bien  que 
le  traumatisme  ait  été  violent  (roue  de  voiture)  :  l'autopsie  montra 
qu'il  n'y  avait  aucune  lésion  abdominale  et  que  la  mort  avait  été  pro- 
Chirurg-ie.    XXIV.  10 
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duite  par  hémopéricarde.  En  dehors  de  ce  fait,  tous  mes  autres  blessés 
ont  guéri  sans  incident. 

Les  services  que  cette  exploration,  si  simple  et  si  innocente,  m'a 
rendus  légitiment  les  développements  qui  précèdent.  Quant  à  la 
seconde  objection  de  Reclus,  j'y  reviendrai  à  propos  du  traitement. 

Lue  fois  l'existence  d'une  lésion  viscérale  reconnue,  il  s'agit  de  pré- 
ciser quel  est  l'organe  atteint. 

6.  Quel  est  le  viscère  lésé  ?  —  Le  diagnostic  le  plus  important  est 
celui  qui  consiste  à  différencier  l'hémorragie  interne  des  phéno- 
mènes de  shock  nerveux.  Les  symptômes  sont  tout  à  fait  analogues. 
Il  y  a  cependant,  en  cas  d'hémorragie  interne  grave,  une  sueur 
froide  et  une  sensation  de  soif  ardente,  qui  manquent  en  général  dans 
le  shock  nerveux  simple.  De  plus,  dans  l'hémorragie  continue,  les 
symptômes,  au  lieu  de  s'amender  avec  le  temps,  vont  au  contraire  en 
s'aggravant  incessamment  :  c'est  là  le  signe  différentiel  le  plus  impor- 
tant. 

Pour  les  lésions  rénales,  c'est  le  calhétérisme  vésical  qui  permet  de 
les  diagnostiquer,  puisqu'elles  s'accompagnent  presque  constamment 
d'hématurie.  Enfin  les  selles  sanglantes  ou  les  hématémèses  permet- 
tent de  diagnostiquer  les  plaies  intestinales  ou  stomacales. 

En  résumé,  trois  cas  peuvent  se  présenter. 

1°  Le  blessé  accuse  des  signes  d'hémorragie  interne,  qui  vont  en 
s'aggravant  sans  interruption  depuis  l'accident.  Rechercher  alors  les 
symptômes  locaux  des  ruptures  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  des 
vaisseaux  et  des  viscères  pleins  en  général  : 

•2°  Après  un  répit  de  douze,  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  le 
blessé  présente  tous  les  signes  de  l'infection  péritonéale  diffuse  aiguë  : 
on  songera  aux  ruptures  du  tube  digestif,  de  la  vésicule  biliaire 
ou  de  la  vessie  : 

3°  Dans  les  premières  heures  après  la  contusion,  pendant  cette  pé- 
riode de  calme,  la  recherche  du  tympanisme  de  la  région  hépatique,  de 
la  contracture  des  muscles  abdominaux  et.  au  besoin,  la  boutonnière 
sus-pubienne,  permettent  parfois  de  faire  un  diagnostic  précoce. 

Par  exception,  mais  il  faut  y  penser,  le  blessé  pouvait  avoir  une 
affection  abdominale  au  moment  de  l'accident.  Dans  ce  cas,  surtout 
s'il  s'agit  d'un  kyste  de  l'ovaire,  d'un  kyste  hydatique,  ou  de  toute 
autre  tumeur  liquide,  il  suffit  d'un  traumatisme  relativement  léger 
pour  amener  une  rupture.  Une  malade  de  Peyrot  (1)  tombe  sur  le 
ventre  en  descendant  de  tramway.  Le  choc  ne  fut  pas  considérable  : 
il  se  produisit  pourtant  une  rupture  d'un  gros  kyste  de  l'ovaire,  dont 
Peyrot  fit  l'ablation  immédiate.  J'ai  dit  que  pareil  accident  se  pro- 
duit parfois  sous  l'influence  du  plus  léger  traumatisme.  J'ai  laparoto- 
misé  et  guéri  une  malade  qui  avait  un  énorme  kyste  multiloculaire 

(1)  Peyrot,  Communication  orale. 
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de  l'ovaire.  Avant  de  se  faire  opérer,  elle  avait  tenu  à  essayer  d'un 
traitement  par  le  massage  !  Brusquement,  au  cours  d'une  séance, 
l'imprudente  masseuse  sentit  la  tumeur  fuir  sous  ses  doigts.  Je  dus 
intervenir  d'urgence,  et  nous  trouvâmes  les  intestins  baignant  dans  le 
liquide  mucoïde,  épais  et  filant,  de  la  poche  rompue.  Ce  sont  là  des 
raretés  :  mais  il  est  bon  de  les  connaître. 

TRAITEMENT.  —  Ces  dernières  années,  les  idées  des  chirurgiens  sur 
le  traitement  opératoire,  dans  les  contusions  de  l'abdomen,  ont  évolué 
avec  une  rapidité  extraordinaire.  Dans  le  Traité  de  chirurgie  de  Du- 
play.  pour  ne  citer  qu'un  exemple,  il  n'est  pas  question  de  la  laparo- 
tomie exploratrice  et  curative. 

«  En  présence  d'une  contusion  violente  de  l'abdomen  1  .  y  est-il 
dit,  qui  laisse  soupçonner  une  lésion  du  tube  digestif,  la  seule  indi- 
cation consiste  à  prévenir,  autant  que  possible,  la  péritonite,  à  la  cir- 
conscrire et  à  favoriser  ainsi  la  formation  d'adhérences  protectrices. 
Le  repos  absolu,  la  diète,  aussi  bien  pour  les  boissons  que  pour  les 
aliments,  si  l'on  soupçonne  une  lésion  de  l'estomac,  des  réfrigérants 
appliqués  sur  l'abdomen  et,  par-dessus  tout,  l'opium  à  haute  dose, 
constituent  l'ensemble  des  moyens  thérapeutiques.    ■ 

Actuellement,  la  tendance  générale  est  de  faire  une  laparotomie, 
dès  qu'on  soupçonne  une  rupture  viscérale.  On  voit  que  la  question 
a  complètement  changé  de  face;  mais  nombre  de  chirurgiens  vont 
plus  loin  et  conseillent  de  laparotomiser  d'emblée,  pour  explorer  la 
cavité  péritonéale,  quand  des  symptômes  précis  ne  permettent  pas 
de  faire  un  diagnostic  précoce.  11  n'est  pas,  je  crois,  dans  toute  la 
chirurgie,  de  question  plus  délicate  à  trancher,  et  le  praticien  doit 
faire  appel  à  toute  sa  sagacité  et  à  tout  son  sens  clinique. 

11  n'est  plus  besoin  d'insister  sur  les  bienfaits  de  la  laparotomie 
pour  trouver  et  traiter  directement  les  lésions  viscérales  graves. 

Par  une  coïncidence  bizarre,  j'ai  assisté  aux  premières  opérations 
de  ce  genre.  En  1883.  j'étais  interne  de  Tillaux.  à  Beaujon,  lorsque 
Bouilly,  dans  le  service  de  Labbé,  vint  pratiquer  la  première  laparo- 
tomie qui  ait  été  faite  pour  une  rupture  de  l'intestin,  après  un  coup 
de  pied  de  cheval.  Bouilly,  devant  des  signes  de  péritonite  manifeste, 
prit  hardiment  le  bistouri  et  réséqua  une  anse  intestinale  perforée 
en  deux  points.  Il  fit  une  entérorraphie  circulaire  et,  les  jours  sui- 
vants, un  anus  contre  nature  s'établit  au  niveau  de  la  plaie.  L'opéré 
vécut  dix  jours  dans  un  état  parfait.  Un  pansement  malencontreux 
détruisit  une  adhérence  de  l'intestin  à  la  paroi,  et  le  malade  succomba 
rapidement  à  une  infection  suraiguë  généralisée. 

En  1889,  j'ai  assisté  de  même  à  une  opération  analogue  pratiquée 
à  Londres  par  Croft.  Il  s'agissait  aussi  d'un  coup  de  pied  de  cheval 

1    Duplay,  Traité  de  chir..  t.  V.  p.  682. 
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et  d'une  rupture  de  l'intestin  grêle.  Le  blessé  avait  quatorze  ans.  Groft 
fit  une  résection  d'une  anse  intestinale  et  d'un  coin  du  mésentère, 
suivie  d'une  entérorraphie  circulaire.  La  guérison  fut  parfaite,  sans 
aucun  incident;  mais  il  faut  dire  que  cette  opération  du  chirurgien 
de  Saint-Thomas  Hospital  n'a  été  publiée  qu'en  1890,  le  17  mars,  et, 
le  8  janvier  de  la  même  année,  Moty  avait  présenté  à  la  Société  de 
chirurgie  un  soldat  sur  qui  il  avait  pratiqué  une  suture  du  duodénum, 
à  la  suite  d'un  coup  de  pied  de  cheval.  L'opération  datait  du  30  oc- 
tobre 1889;  mais,  si  la  publication  en  est  antérieure  à  celle  du  chirur- 
gien anglais,  son  exécution  est  postérieure.  Nous  dirons  donc  que, 
si  l'on  ne  compte  pas  comme  un  véritable  succès  la  belle  observation 
de  Bouilly,  en  1883,  c'est  Moty,  du  Val-de-Gràce,  qui  a  publié  le  pre- 
mier un  cas  de  guérison  de  rupture  intestinale  par  la  laparotomie,  et 
que  c'est  Groft,  de  Saint-Thomas  Hospital,  qui  a  le  premier  obtenu  une 
guérison  parfaite  dans  un  cas  semblable. 

Depuis  cette  époque,  les  succès  se  multiplient;  on  trouvera  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de  belles  observations  dues 
à  Michaux,  Charles  Nélaton,  Jalaguier,  etc.  En  juin  1897,  j'ai  moi- 
même  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  trois  malades,  guéris  de 
graves  contusions  de  l'abdomen,  l'un  par  une  suture  du  foie,  l'autre 
par  une  suture  de  jéjunum,  le  troisième  par  une  suture  de  l'estomac. 
Ces  faits  sont,  maintenant,  devenus  si  fréquents  qu'on  ne  les  publie 
plus  que  s'ils  présentent  une  particularité  intéressante.  En  somme, 
il  ne  saurait  y  avoir  aucun  doute,  en  l'état  actuel  de  la  chirurgie  : 

Le  diagnostic  de  rupture  viscérale  implique  une  laparotomie 
immédiate. 

A  cette  première  formule,  un  peu  trop  brève,  il  faut  ajouter  que, 
même  en  cas  de  diagnostic  précis,  on  doit  tenir  compte  d'une  impor- 
tante contre-indication. 

Je  veux  parler  du  collapsus  et  de  l' hypothermie,  et  encore  faut-il 
ici  faire  une  distinction;  si  l'abaissement  de  la  température  s'accom- 
pagne des  autres  signes  d'une  hémorragie  interne,  sueurs  froides, 
lipothymies,  syncope,  etc.,  et  si,  par  conséquent,  le  collapsus  n'en  est 
que  le  résultat,  il  faut,  de  toute  nécessité,  passer  outre;  la  guérison, 
en  pareil  cas,  ne  peut  évidemment  être  obtenue  que  par  la  ligature  du 
vaisseau,  source  de  l'hémorragie;  mais,  en  dehors  de  ces  faits  relati- 
vement rares,  on  ne  doit  jamais  opérer  un  blessé  dont  la  température 
n'arrive  pas  à  36°.  On  se  rappellera  que  la  laparotomie,  suivie  d'une 
exploration  minutieuse  de  toute  la  cavité  abdominale,  est  toujours 
grave,  mais  qu'elle  est  presque  constamment  suivie  de  mort  rapide, 
sinon  immédiate,  quand  le  blessé  est  en  état  de  collapsus  avec  hypo- 
thermie. 

Il  va  de  soi  que  le  diagnostic  de  lésion  viscérale,  commandant  d'un 
côté  une  intervention  immédiate,  tandis  que  de  l'autre  le  collapsus 
et  l'hypothermie   s'opposent  à  l'intervention,  on  se  hâtera  de  com- 
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battre  ces  deux  accidents.  Pendant  qu'on  préparera  tout  ce  qui  est 
nécessaire  pour  une  opération  bien  aseptique,  on  réchauffera  le  blessé 
en  l'entourant  de  boules  d'eau  chaude;  on  lui  fera  coup  sur  coup 
cinq  ou  six  injections  sous-cutanées  d'éther,  des  injections  de  caféine, 
de  spartéine.  pour  relever  le  cœur  défaillant  et  même  des  injections 
de  sérum.  Inutile  de  dire  qu'on  ne  doit  pas  quitter  le  blessé  un  seul 
instant  afin  d'intervenir  dès  que  le  thermomètre  approche  de  37°. 

J'ajouterai  que,  pour  l'anesthésie,  il  est  spécialement  indiqué 
d'employer  l'éther,  à  l'exclusion  du  chloroforme  ;  l'un  excite  et  joint 
son  action  sur  le  cœur  à  celle  des  médicaments  déjà  employés  ;  l'autre, 
au  contraire,  déprime  et  tend  à  mettre  l'organisme,  déjà  défaillant, 
en  état  de  moindre  résistance. 

Nous  pouvons  déjà  tirer  de  ce  qui  précède  une  conclusion  ferme. 

Quand,  après  une  contusion  abdominale,  les  symptômes  permettent 
de  diagnostiquer  une  rupture  viscérale,  la  laparotomie  est  de  rigueur; 
si  la  température  est  à  36°, 8  ou  37°  et  plus,  on  interviendra  tout  de 
suite;  si  le  shock,  le  collapsus  et  l'hypothermie  contre-indiquent 
l'opération  immédiate,  on  attendra  pour  agir  qu'une  thérapeutique 
active  ait  remonté  le  cœur,  le  pouls  et  la  température;  enfin,  s'il 
s'agit  d'une  hémorragie  interne,  la  laparotomie  immédiate  s'impose 
malgré  l'état  de  collapsus. 

Tout  ce  qui  précède  est  applicable,  quel  que  soit  le  moment  auquel 
on  est  appelé  à  examiner  le  malade,  pourvu  que  le  diagnostic  soit 
possible.  Voyons  maintenant  quelle  conduite  on  doit  tenir  dans  une 
deuxième  éventualité,  quand  les  signes  cliniques  sont  impuissants  à 
éclairer  le  diagnostic. 

C'est  pour  ces  faits,  malheureusement  si  nombreux,  que  l'opinion 
des  chirurgiens  est  encore  divisée  :  les  uns  recommandant  l'expecta- 
tion.  les  autres  la  laparotomie  exploratrice  immédiate. 

La  sixième  conclusion  de  Moty,  en  1890,  est  ainsi  conçue  : 

«  Il  n'est  pas  permis  de  se  servir  de  la  laparotomie  exploratrice 
pour  faire  le  diagnostic  :  l'expectation  et  le  traitement  médical  sont 
toujours  indiqués  en  cas  de  doute.  » 

Michaux  est  d'un  avis  tout  opposé  et.  en  présence  des  cas  que  nous 
avons  en  vue  ici,  «  la  laparotomie  exploratrice  s'impose,  nous  dit-il; 
celte  laparotomie,  si  redoutée  de  beaucoup  de  médecins,  est, 
cependant,  sans  gravité  par  elle-même,  à  la  condition,  bien  entendu, 
d'être  pratiquée  avec  les  précautions  de  propreté,  d'asepsie  ou  d'anti- 
sepsie qui  sont  aujourd'hui  les  conditions  de  toute  intervention  chi- 
rurgicale. Tout  le  monde,  à  peu  près,  accepte  sans  sourciller  la  cure 
radicale  d'une  hernie;  une  simple  laparotomie  exploratrice,  prati- 
quée sur  un  sujet  sans  tare  organique,  sans  altération  grave  du  péri- 
toine, est-elle  plus  grave?  Je  ne  le  pense  pas,  et  je  n'en  veux  d'autre 
preuve  que  les  milliers  de  laparotomies  pratiquées  pour  des  affections 
simples  et  bénignes  des  ovaires  ». 
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Il  y  a  certainement  exagération  à  comparer  la  laparotomie  explo- 
ratrice à  une  cure  radicale  de  hernie,  et  il  ne  faut  pas  craindre  de 
dire  :  l'exploration  méthodique  du  tube  digestif  et  des  viscères  abdo- 
minaux est  loin  d'être  innocente,  lorsqu'on  opère  sur  un  sujet  à  peine 
remis  d'un  violent  état  de  shock.  Aussi  nombre  de  chirurgiens  ont-ils 
pris  place  entre  ces  deux  opinions. 

On  doit,  pour  être  juste,  reconnaître  que  Michaux  (1)  a  été,  à  tort, 
considéré  depuis  son  Mémoire  comme  un  partisan  de  la  laparotomie 
exploratrice  indistinctement  dans  tous  les  cas.  On  peut  s'assurer,  en 
le  lisant  attentivement,  que  la  seule  doctrine  dont  il  se  soit  fait  le 
défenseur  est  celle  «  de  l'intervention  aussi  précoce  que  possible 
dans  les  cas  de  contusions  graves  ». 

.  Cette  formule  est  inapplicable  en  pratique  :  car  précisément  le  crité- 
rium de  cette  gravité  n'existe  pas:  il  est  impossible  de  définir  ce  qu'on 
entend  par  une  contusion  grave  ;  à  quoi  donner  cette  épithète?  Est-ce 
au  traumatisme?  Est-ce  à  la  lésion  qu'il  a  produite? 

N'avons-nous  pas  vu,  plus  haut,  que  les  traumatismes  bénins  peu- 
vent produire  des  lésions  graves  et  vice  versa 

Aussi,  doit-on  poser  en  principe  que,  si  toute  contusion  violente 
commande  une  laparotomie  exploratrice,  il  ne  faut  pas  tirer  une 
contre-indication  de  ce  que  le  traumatisme  a  été  léger.  Nous  arri- 
vons ainsi  à  poser  la  question  de  la  façon  suivante  : 

Faut-il  lapàrolomiser  dans  tous  les  cas  de  contusion  abdominale, 
même  en  l'absence  absolue  de  tout  symptôme  '.' 

Répondons  hardiment  :  non  ;  en  faisant  remarquer,  toutefois,  que 
les  faits  dans  lesquels  on  n'observe  absolument  aucun  symptôme, 
malgré  une  lésion  viscérale,  sont  des  plus  rares,  s'ils  existent. 

On  cherchera  donc  avec  soin  le  moindre  indice,  et,  pour  peu  qu'il 
y  ait  eu  des  phénomènes  de  stupeur  marqués,  des  vomissement-. 
une  syncope,  pour  peu  qu'on  trouve  une  douleur  profonde,  exquise 
à  la  pression  en  un  point  limité,  ou  rayonnant  dans  tout  le  ventre, 
avec  contracture  des  parois  abdominales,  on  ne  se  montrera 
pas  exigeant,  et  un  seul  de  ces  indices,  qui,  pris  à  part,  n'ont 
rien  de  caractéristique,  pourra  suffire  à  mettre  le  bistouri  à 
la  main. 

On. sera  donc  toujours  pessimiste. 
,  Je  veux  bien  dire  avec  Chaput  (2)  «  qu'un  ventre  souple  et  parfaite- 
ment indolent  ne  renferme  jamais  de  lésion  grave  »  ;  mais  j'ajoute  que 
«  cette  faillite  de  la  clinique  »  dont  il  a  parlé  n'est  jamais  absolument 
complète.  Il  suffit  de  n'être  pas  difficile  et  d'être  partisan  décidé  de 
l'intervention  précoce,  pour  peu  que  l'indice  le  plus  vague  mette  un 
doute  dans  l'esprit.  C'est  le  cas  de  varier  la  formule  proverbiale  et  de 
dire  :  Dans  le  doute,  ne  t'abstiens  pas. 

(1)  Michaux,  Soc.  de  chir..  1895. 

(2)  Chafl-t,  Soc.  de  chir.,  1893,  p.  233.   . 
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Comme  on  le  voit,  je  ne  parle  même  plus  des  errements,  classiques 
encore  ces  dernières  années,  et  enseignés  par  tous  nos  maîtres, 
errements  qui  consistaient  à  attendre  l'apparition  des  premiers 
symptômes  de  l'infection  péritonéale.  Jalaguier  résumait  ainsi  cette 
notion  : 

«  Dans  bien  des  cas,  on  est  forcé  de  rester  dans  l'incertitude  et 
d'attendre  l'explosion  des  phénomènes  péritonéaux  révélateurs  de 
l'épanchement;  expectation  nécessaire,  mais  dangereuse  et  très 
préjudiciable  au  patient,  qu'un  diagnostic  bien  assis  et  précoce 
pourrait  sauver,  en  conduisant  à  une  action  thérapeutique  énergique 
et  rapide.  » 

Il  est  clair  que,  si  l'on  attend  les  premiers  symptômes  de  l'infection 
pour  intervenir,  les  résultats  sont  lamentables,  et  que  la  première 
condition  du  succès,  c'est  la  précocité  de  l'opération  :  on  peut 
presque  considérer  la  partie  comme  perdue  si,  pour  une  raison 
quelconque,  l'intervention  n'a  pas  eu  lieu  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures. 

C'est  au  point  que  je  considère  comme  dangereuse  la  pratique 
préconisée  au  Congrès  de  chirurgie  de  1897  par  quelques  chirurgiens. 
Il  faut  toujours  attendre  deux  ou  trois  heures  pour  «  remonter  >•  le 
blessé,  disent-ils.  A  la  condition,  ai-je  ajouté  (1),  qu'il  n'y  ait  pas 
d'hémorragie  interne.  Et  l'important  est  de  savoir  si  l'état  de  shock 
n'est  pas  dû  en  partie  à  un  écoulement  sanguin  dans  la  cavité  péri- 
tonéale. C'est  ce  qui  m'est  arrivé  trois  fois  sur  mes  opérés.  Fallait-il 
attendre  que  mes  malades  «  se  remontent  »,  quand  l'un  avait  une 
rupture  de  la  veine  rénale  gauche  et  l'autre  une  hémorragie  péri- 
tonéale au  niveau  dune  rupture  du  rein,  quand  un  troisième  avait 
une  déchirure  de  la  veine  splénique  et  un  autre  une  vaste  déchirure 
du  foie  et  de  l'épiploon  gastro-hépatique  ? 

J'insiste  donc  ici  sur  les  deux  premières  conclusions  de  mon 
Mémoire  au  Congrès  de  1897. 

«  1°  L'hypothermie  n'est  une  contre-indication  à  la  laparotomie 
immédiate  que  si  elle  n'est  pas  due  à  une  hémorragie  interne  ; 

«  2°  Le  meilleur  et  souvent  le  seul  signe  différentiel  de  l'état  de 
shock  et  de  l'hémorragie  interne  est  la  persistance  des  symptômes 
de  shock  qui  vont  en  s'aggravant  incessamment  dans  un  cas  et  en 
diminuant  dans  l'autre.    > 

Que  dire  maintenant  de  l'opinion  de  Delorme  et  de  Dieu  qui  parlent 
«  de  la  gravité  relativement  faible  des  coups  de  pied  de  cheval  dans 
l'abdomen  (1)  ». 

«  J'ai  été  attaché  autrefois  à  un  régiment  de  cavalerie,  dit  Delorme  (2), 
puis  à  l'école  de  cavalerie  :  j'ai  vu  un  certain  nombre  de  cas  de  con- 

(1)  A.  Guinard,  Réflexions  cliniques  sur  huit  observations  personnelles  de  lapa- 
rotomie pour  contusion  de  l'abdomen  [Congrès  de  chir.,  Paris,  1897). 

(2)  Delorme,  Soc.  de  chir.,  27  mars  1S95.  p.  227. 
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tusions  abdominales,  par  coups  de  pied  de  cheval  avec  shock  violent, 
je  n'ai  pas  souvenance  d'un  cas  mortel.  » 

A  l'appui  de  son  opinion,  Delorme  ajoute  que,  sur  neuf  cas,  il  est 
intervenu  deux  fois;  les  deux  opérés  sont  morts;  les  sept  autres  ont 
guéri  ;  mais  cette  statistique  n'impressionnera  nullement,  si  on 
remarque  que  les  deux  insuccès  sont  dus,  non  pas  à  l'intervention,  mais 
au  retard  de  l'intervention. 

Les  chirurgiens  militaires  ont  d'ailleurs  une  tendance,  en  raison 
du  milieu  où  ils  observent,  à  n'intervenir  qu'en  présence  des  «  signes 
rationnels  de  la  perforation  »  (Delorme).  Moty,  dans  sa  statistique,  a 
trouvé  que  «  les  coups  de  pied  de  cheval  dans  l'abdomen  produisent, 
dans  le  tiers  des  cas,  des  lésions  graves  de  l'intestin  ».  Mais  quels  ren- 
seignements pratiques  peut-on  tirer  de  ce  chiffre  en  présence  d'un 
blessé?  Est-on  bien  avancé  de  savoir  qu'il  a  une  chance,  sur  trois, 
d'avoir  une  rupture  de  l'intestin? 

En  somme,  avec  Michaux,  Quénu,  Ghaput,  il  faut  conseiller  la 
laparotomie  exploratrice  précoce,  c'est-à-dire  pratiquée  sur  le 
moindre  indice  de  lésion  profonde  ;  mais  on  ne  saurait,  en  saine 
pratique,  préconiser  la  laparotomie  dans  tous  les  cas  de  contusions 
abdominales.  C'est  à  cette  formule  inacceptable  que  s'adressent  les 
virulentes  apostrophes  de  Reynier  (1)  et  les  critiques  de  Perier. 

Je  crois  pourtant  qu'il  vaut  mieux,  de  temps  en  temps,  faire  une 
exploration  inutile,  que  de  s'exposer  à  laisser  mourir  un  blessé  faute 
d'être  intervenu  à  temps  :  en  d'autre  termes,  pour  dire  le  fond  de 
ma  pensée,  un  blessé,  à  qui  on  pratique  une  laparotomie  inutile, 
«  une  laprotomie  blanche  »,  court  moins  de  danger  qu'un  blessé 
atteint  de  lésion  viscérale  grave,  sans  symptômes  précis,  si  on  l'aban- 
donne à  l'expectation. 

J'ajoute  que  parfois,  dans  la  pratique,  lorsque  les  symptômes 
subjectifs  sont  nuls,  c'est-à-dire  lorsque  le  blessé  ne  ressent  aucun 
dommage  quelques  heures  après  son  accident,  il  est  difficile  de  lui 
faire  accepter  une  laparotomie  exploratrice.  C'est  là  que  la  bouton- 
nière exploratrice  que  j'ai  conseillée  peut  rendre  des  services.  On 
dit  au  blessé  qu'on  va  seulement  faire  une  ponction  —  sans  l'endormir 
—  et  qu'on  ne  pratiquera  Y  opération  que  si  on  trouve  de  graves 
lésions.  Jamais  il  ne  refuse  cette  ponction,  et  c'est  une  excellente 
amorce  pour  lui  faire  accepter  ensuite  la  laparotomie  curatrice,  si  la 
ponction  a  laissé  échapper  des  gaz,  des  matières  ou  du  sang  de  la 
cavité  péritonéale.  L'un  des  opérés  que  j'ai  présentés  à  la  Société 
de  chirurgie  avait  refusé  obstinément  la  laparotomie  que  lui 
proposait  sagement  Sébileau  appelé  d'urgence  près  de  lui  comme 
chirurgien  de  garde,  et  dès  mon  arrivée,  le  matin,  il  acceptait  très 
volontiers  ma  oonclion  sus-pubienne,  sans  aneslhésie  générale,  que 

(1)  Paul  Reynier,  Leçon  d'ouverture  [Journ.  des  praticiens,  juin  1897] . 
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je  n'eus  pas  de  peine  à  faire  suivre  d'une  énorme  incision  quand 
l'épanchement  stercoral  eut  été  constaté  de  visu. 

La  tendance  générale  actuellement  est  de  laparotomiser  systéma- 
tiquement (Michaux)  dans  la  plupart  des  cas.  Et  j'arrive  à  penser 
que,  pour  chaque  cas  particulier,  la  pratique  n'est  pas  aussi  difficile 
que  les  considérations  précédentes  le  feraient  supposer.  Depuis  plus 
de  dix  ans,  je  n'ai  pas  vu  succomber  un  seul  blessé  à  la  suite  d'une 
contusion  de  l'abdomen  avec  lésion  viscérale  méconnue.  Et  de  tous 
ceux  que  j'ai  laparotomisés,  si  quelques-uns  sont  morts,  je  peux 
.  affimer  qu'aucun  n'aurait  guéri  sans  opération. 

Technique  opératoire.  —  Les  avis  sont  à  peu  près  unanimes 
sur  ce  point  :  il  faut  faire  la  laparotomie  sur  la  ligne  médiane,  quitte 
à  pratiquer  les  incisions  libératrices  latérales  suivant  les  besoins  ; 
l'important  est  que  l'ouverture  soit  vaste  et  l'exploration  facile  ;  rien 
ne  vaut,  pour  cela,  l'examen  visuel  à  travers  une  large  ouverture. 
Quand  on  arrive  à  des  lésions  de  la  face  convexe  du  foie,  on  peut 
même  pratiquer  une  résection  de  la  neuvième  côte,  comme  l'a  fait 
Zoledziowski,  ou  des  cartilages  costaux,  comme  l'ont  fait  Terrier  (1), 
Canniot  et  Monod. 

Ce  qui  peut  paraître  paradoxal,  c'est  que  plus  l'opération  est 
précoce,  plus  l'incision  doit  être  longue.  Quand  les  premiers  signes 
d'infection  péritonéale  ont  paru,  l'anse  intestinale  blessée  est  déjà 
modifiée:  elle  est  enflammée,  épaissie,  comme  rigide  avec  des  exsu- 
dats  qui  l'unissent  à  la  paroi,  ou  aux  anses  voisines  ;  il  n'est  pas  rare, 
en  pareil  cas,  d'arriver  facilement,  par  une  incision  relativement 
petite,  15  centimètres  par  exemple,  sur  l'anse  malade;  mais,  pour  la 
majorité  des  faits,  comme  on  interviendra  en  suivant  les  préceptes 
donnés  plus  haut,  à  une  heure  très  rapprochée  de  l'accident,  c'est 
toujours  à  la  vaste  incision,  étendue  du  pubis  à  l'appendice  xiphoïde, 
qu'il  faudra  avoir  recours  ;  car,  à  ce  moment,  la  réaction  péritonéale, 
autour  de  l'anse  blessée,  ne  s'est  pas  encore  produite,  et  rien 
n'appelle  l'attention  de  son  côté.  Il  faut  pouvoir  explorer  de  visu,  et 
l'on  n'est  guidé  que  par  l'épanchement  sanguin  ou  l'écoulement  de 
matières  intestinales. 

Si,  du  premier  coup,  pour  ainsi  dire,  on  n'arrive  pas  sur  la  lésion, 
alors  que  l'épanchement  stercoral  ou  sanguin  permet  d'affirmer 
l'existence  d'une  lésion,  il  est  de  règle  d'éviscérer  toute  la  masse 
intestinale  dans  des  compresses  chaudes  stérilisées,  ou  mieux  dans 
une  serviette,  «  une  nappe  »  stérilisée,  suivant  l'expression  de  Charles 
Nélaton:  on  dévide  alors  rapidement  tout  l'intestin,  du  csecum  au 
duodénum,  en  faisant  rentrer  les  anses  au  fur  et  à  mesure  qu'elles 
ont  été  examinées.  Dès  qu'une  perforation  est  rencontrée,  on  la 
repère  avec  une  pince  de  Kocher  qui  en  affronte  momentanément  les 
bords,  et  l'on  n'y  revient  que  lorsque  toute  la  masse  est  réintégrée. 

(1)  Terrier,  Rev.  de  chir.,  1895,  p.  751. 
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Quel  traitement  appliquera-t-on  à  l'anse  malade  ?  Deux  cas  peuvent 
se  présenter  pour  le  tube  digestif  : 

1°  Si  la  rupture  ou  les  perforations  paraissent  assez  peu  étendues 
pour  que  la  suture  ne  rétrécisse  pas  notablement  le  calibre  de 
l'intestin,  on  se  bornera  à  adosser,  au-devant  de  l'orifice,  les  deux 
surfaces  péritonéales  voisines;  on  prendra  soin,  si  Ton  a  fait  d'abord 
un  surjet  à  la  soie  fine  ou  au  fil  de  lin,  de  le  renforcer  par  des  points 
séparés,  à  la'Lembert.  en  passant  les  fils  à  un  demi-centimètre  au 
delà  du  surjet  :  un  point  capital  est  de  faire  cette  suture  en  passant 
les  fils  longiludinalement  dans  le  sens  du  canal  intestinal.  Il  est  facile 
de  comprendre  que,  si  la  suture  était  faite  perpendiculairement  à 
Taxe  de  l'intestin,  il  en  résulterait  un  rétrécissement  considérable 
du  calibre,  qu'il  faut  absolument  éviter. 

Pour  les  régions  où  la  rupture  paraîtra  incomplète,  c'est-à-dire  où 
le  péritoine  seul  a  cédé,  on  agira  exactement  de  même,  en  faisant  les 
sutures,  comme  si  la  perforation  était  constituée. 

Il  peut  arriver  que  la  rupture  comprenne  tout  le  pourtour  de 
l'intestin  dont  les  deux  bouts  se  trouvent  séparés  l'un  de  l'autre;  rien 
n'est  plus  aisé  alors  que  de  régulariser  avec  des  ciseaux  les  bords 
déchiquetés,  d'ébarber  les  lambeaux  de  muqueuse  exubérants  et  de 
faire,  en  rapprochant  les  deux  bouts,  une  entérorraphie  circulaire  ; 
c'est  ce  que  j'ai  mis  en  pratique  sur  un  des  malades  dont  j'ai  présenté 
l'observation  au  Congrès  de  chirurgie  de  1896.  Cependant,  si  les  bords 
sont  très  contus  et  irréguliers,  on  peut  très  bien  fermer  les  deux 
bouts  complètement  et  faire  une  entéro-anastomose. 

2°  Si  les  lésions  sont  trop  étendues,  si  les  parois  sont  contusionnées, 
écrasées,  vouées  à  un  sphacèle  prochain,  il  n'est  plus  possible 
d'agir  de  même  :  je  rappellerai  cependant,  et  je  renvoie  à  ce  sujet  à 
la  thèse  de  mon  élève  Grôll  1  .  que  je  suis  arrivé  à  traiter  par  la 
suture,  sans  excision,  des  sphacèles  étendus  de  l'intestin.  J'invagine, 
en  pareil  cas,  sous  un  double  plan  de  sutures,  toutes  les  parties 
destinées  à  se  mortifier,  qui  s'éliminent  ensuite  par  des  voies  natu- 
relles; c'est  le  procédé  du  «  tout  à  l'égout  ». 

Si  la  lésion  est  trop  étendue,  c'est-à-dire  porte  sur  une  anse  de 
8  ou  10  centimètres  et  plus,  ou  bien  encore,  comme  cela  est  plus 
fréquent,  si  plusieurs  perforations  sont  très  rapprochées  les  unes  de- 
autres,  on  peut  hésiter  entre  deux  partis  à  prendre  : 

1°  La  résection  suivie  d' entérorraphie  : 

2°  L'établissement  d'un  anus  contre  nature. 

La  résection  et  l'entérorraphie  sont  évidemment  le  traitement 
idéal;  mais  il  faut,  pour  l'entreprendre,  être  outillé,  être  éclairé,  être 
aidé  dans  d'excellentes  conditions  ;  il  faut  surtout  que  le  blessé 
ne  soit  pas  dans  un  état  général  trop  mauvais,  qu'il  soit  jeune  et 

(1)  Grôll,  Traitement  des  hernies  gangrenées  par  l'invagination,   Thèse  de  Paris, 
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résistant,  enfin  que  les  recherches  préliminaires  n'aient  pas  duré  trop 
longtemps. 

Les  indications  de  l'anus  contre  nature  ne  sont  faites,  en  somme, 
que  des  contre-indications  de  l'entérorraphie  :  mais  je  pense  qu'ac- 
tuellement, avec  l'habitude  qu'on  a  des  opérations  sur  l'intestin,  des 
anastomoses,  etc.,  les  indications  de  l'anus  contre  nature  sont  des 
plus  restreintes,  et,  le  plus  souvent,  il  sera  tout  aussi  expéditif  défaire 
une  bonne  suture. 

Les  plaies  du  mésentère,  les  arrachements  épiploïques,  seront 
suturés  avec  du  catgut. 

Pour  les  ruptures  du  foie,  l'idéal  est  de  faire  la  suture  :  cette 
suture  a  été  pratiquée  trois  fois,  à  ma  connaissance,  pour  des  plaies 
du  foie  sans  lésion  de  la  paroi  :  une  fois  par  Schlatter  et  l'autre  par 
Kronlein  :  les  deux  opérés  sont  morts.  J'ai  présenté  en  mai  1897,  à 
la  Société  de  chirurgie,  le  troisième  malade  que  j'ai  guéri  dune 
rupture  du  foie  par  la  suture.  Je  me  suis  servi  et  me  servirai  doré- 
navant non  pas  de  catgut,  comme  ces  deux  chirurgiens,  mais  de 
fils  de  soie  plate  très  gros.  On  aura  la  précaution  d'embrasser  une 
grande  épaisseur  de  tissu  dans  l'anse  du  fil,  de  serrer  très  modéré- 
ment et  de  faire  les  point  séparés. 

Il  suffit  de  parcourir  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  pour 
voir  que  cette  question  a  préoccupé  beaucoup  les  chirurgiens. 
Chacun  donne  un  mode  de  suture  spécial  destiné  à  ne  pas  couper  le 
tissu  hépatique.  Je  m'en  voudrais  d'entrer  dans  le  détail  :  le  plus 
simple  est  de  «  faire  ce  qu'on  peut  »,  en  se  rapplant  le  principe 
général  :  gros  fil  embrassant  une  grosse  épaisseur  de  tissu  hépatique 
sans  trop  serrer. 

Sur  les  12  observations  publiées,  5  foison  s'est  borné  à  tamponner 
avec  de  la  gaze,  et  J.-L.  Faure  a  joint  au  tamponnement  le  pince- 
ment d'un  vaisseau,  en  laissant  la  pince  à  demeure.  Ces  cinq  blessés 
ont  guéri.  Je  ne  parle  pas  des  quatre  autres  chez  lesquels  la  lésion 
du  foie  n'a  pu  être  traitée. 

Une  grave  question  se  présente  alors,  c'est  de  savoir  si,  pour  asep- 
tiser la  cavité  péritonéale,  il  est  utile  de  faire  un  grand  lavage  ?  Je 
renvoiepour  lesdétailsà  mon  article  sur  les  infections  péritonéales  (1); 
je  dirai  seulement  qu'en  règle  générale,  lorsqu  on  intervient  de 
bonne  heure,  alors  qu'il  n'y  a  pas  encore  de  réaction  péritonéale,  on 
devra  s'en  abstenir  ;  le  lavage  ne  peut  que  disséminer  des  matières 
septiques  ;  on  se  bornera  donc  à  une  toilette  locale,  avec  des  tampons 
secs  ou  des  éponges. 

Cependant,  chez  un  malade  que  j'ai  présenté  en  juin  1897,  à  la 
Société  de  chirurgie,  j'avais  trouvé,  trois  heures  après  un  coup  de 
pied  de  cheval  sur  le  ventre,  une  perforation  de  l'intestin.  Les  sutures 

(1)  Nouveau  Traité  de  chir.  clin.,  p.  46  et  suiv. 
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faites,  je  m'aperçus  qu'en  voulant  éponger  des  matières  fécales 
épanchées  je  n'arrivais  qu'à  les  étaler  sur  le  mésentère  et  à  en 
imprégner  pour  ainsi  dire  la  séreuse.  Je  crois  qu'en  pareil  cas  il  est 
nécessaire  d'imiter  la  conduite  qui  ma  donné  un  si  beau  succès  et 
d'inonder  tout  l'intestin  éviscéré  avec  de  l'eau  bouillie  très  chaude. 
Dans  ce  cas  particulier,  un  aide  n'a  pas  employé  moins  de  quatre 
brocs  d'eau  chaude,  à  50°,  en  la  versant  de  haut  sur  l'intestin  à 
mesure  que  je  rentrais  ce  dernier  dans  l'abdomen. 

Bien  entendu,  si  on  a  opéré  en  pleine  infection  péritonéale  géné- 
ralisée, il  n'y  a  pas  d'hésitation  possible.  Dans  les  deux  cas,  d'ailleurs, 
on  établira  un  drainage  à  la  gaze  et  au  tube  de  caoutchouc,  en  tâchant 
d'isoler  le  plus  possible  la  ligne  des  sutures  intestinales. 

Je  l'ai  dit.  l'anesthésique  de  choix  estl'éther,  qui  excite  au  lieu  de 
déprimer.  On  se  trouvera  bien  de  faire,  même  pendant  l'opération, 
des  injections  sous-cutanées  d'éther,  de  caféine  et  de  sérum. 

Une  diète  absolue  est  de  rigueur,  avant  comme  après  l'opération. 

Je  pense  que  toutes  les  statistiques  brutes  sont  vaines  et  trompeuses, 
surtout  dans  cette  question.  Je  renvoie  ceux  que  cette  étude  intéres- 
serait à  la  thèse  d'Adler,  qui  contient  23  opérations,  avec  9guérisons 
et  14  morts;  au  Mémoire  de  Michaux  qui,  sur  11  cas,  compte  9  guéri- 
sons  et  2  morts  ;  à  la  thèse  de  Gachon  (1),  qui  donne  75  p.  100  de 
mortalité  pour  les  laparotomies  faites  après  les  vingt  heures  qui 
suivent  l'accident,  et  de  20  p.  100,  seulement,  pour  celles  qui  sont 
pratiquées  avant  cettte  époque.  Pour  ma  statistique  personnelle,  je 
trouve,  sur  15  cas,  3  morts  et  une  guérison  pour  des  blessés  atteints 
de  rupture  de  l'estomac  ou  de  l'intestin  et  opérés  après  trente-six 
heures.  J'ai  9  guérisons  de  blessés  opérés  dans  les  premières  heures 
après  l'accident  (ruptures  du  foie,  de  l'intestin,  du  rein,  arrachement 
du  grand  épiploon)  et  deux  morts  par  rupture  de  la  veine  sj.  lénique 
dans  un  cas  et  dans  l'autre  par  rupture  de  la  veine  rénale  gauche  : 
l'opération  pour  ce  dernier  malade  avait  pourtant  été  aussi  hâtive 
que  possible  (trois  heures  après  l'accident). 

II.  —  PLAIES  DE  L'ABDOMEN. 

Les  plaies  de  l'abdomen  se  divisent  en  :  1°  plaies  non  pénétrantes  ; 
2°  plaies  pénétrantes. 

Le  fait  capital,  au  point  de  vue  thérapeutique,  est  précisément  de 
distinguer  les  unes  des  autres  ;  en  présence  d'une  plaie  de  l'abdomen, 
la  première  question  à  se  poser  est  de  savoir  si  le  péritoine  pariétal 
a  été  intéressé  ou  si,  au  contraire,  les  lésions  sont  limitées  aux  couches 
musculaires,  aponévrotiques  et  cutanées  qui  constituent  la  paroi. 
C'est  uniquement  ce  voisinage  du  péritoine  qui  donne  aux  plaies  de 

(1)  Gachon,  Thèse  de  Paris,  1895. 
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l'abdomen  une  physionomie  spéciale.  Si  l'instrument  vulnérant  n'a 
pas  pénétré  dans  la  cavité  séreuse,  l'infection,  lorsqu'elle  se  produit, 
reste  limitée  à  la  superficie  avec  tout  son  cortège  de  lymphangites 
et  de  suppurations  plus  ou  moins  étendues  :  mais  elle  ne  s'accompagne 
pas  de  ces  accidents  si  graves  de  résorption  qui  caractérisent  les 
ensemencements  péritonéaux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  que  ces  plaies  soient  pénétrantes  ou  non  péné- 
trantes, elles  ont  une  étiologie  commune  que  nous  pouvons  étudier 
immédiatement. 

ETIOLOGIE.  —  D'un  côté  on  trouve  ici,  comme  dans  toutes  les 
régions,  les  plaies  par  instruments  piquants,  tranchants  et  con- 
tondants. Les  plaies  par  arrachement  et  par  morsures  sont  moins 
communes.  D'un  autre  côté,  formant  une  classe  à  part,  il  faut  citer  (1) 
les  plaies  par  armes  à  feu.  Dans  la  pratique  civile,  on  a  affaire  en 
général  à  des  piqûres  par  des  stylets,  des  fleurets  démouchetés  ou 
cassés,  ou  à  des  coupures  produites  par  des  coups  de  couteau.  En 
dehors  de  ces  causes  communes,  on  peut  trouver  tous  les  intermé- 
diaires possibles.  Tel  le  cas  de  Galbrunner  (2)  :  «  Un  homme  de 
ving-sept  ans  qui  se  laissa  tomber  du  haut  d'un  cerisier  sur  un 
échalas  long  de  4  pieds  et  demi  fut  empalé  par  cette  tige  piquante. 
L'échalas,  pénétrant  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  droite,  à  un  pouce 
du  périnée,  s'était  dirigé  de  là  en  dehors  et  en  haut.  Il  passait  par  la 
région  inguinale  et  s'arrêtait  à  la  deuxième  côte.  De  l'aine  à  la  côte, 
le  corps  étranger  était  situé  sous  la  peau.  L'extraction  en  fut  difficile, 
le  blessé  guérit.  » 

Tel  encore  ce  fait  de  Bessens  (3)  dans  lequel  il  y  avait  un  embro- 
chement  complet  par  une  tige  de  fer  qui,  ayant  pénétré  au  côté 
gauche  du  dos,  sortit  à  droite  de  l'ombilic  «  sans  blesser  aucun 
intestin  ni  produire  aucun  accident  ». 

J'ai  tenu  à  citer  ces  deux  faits  pour  montrer  que  parfois  la  porte 
d'entrée  apparente  de  l'agent  vulnérant,  couteau,  poignard,  stylet, 
fleuret,  baïonnette  ou  autre,  peut  siéger  ailleurs  que  sur  les  parois 
abdominales  :  sur  les  cuisses,  sur  le  périnée,  sur  le  thorax,  à  la 
condition,  bien  entendu,  que  l'instrument  présente  une  certaine 
longueur. 

Dans  une  observation  de  Follin  (4),  une  jeune  fille,  se  laissant 
glisser  du  haut  d'une  meule  de  foin,  rencontra  un  crochet  de  bois, 
pointu,  recourbé  en  forme  d'hameçon  ;  ce  crochet  pénétra  dans  le 
vagin,  le  déchira  ainsi  que  le  péritoine  et  pénétra  à  une  grande  pro- 
fondeur dans  l'abdomen. 

(1)  Je  renvoie,  pour  éviter  les  redites  fastidieuses,  à  l'article  de  Pierre  Delbet 
et  A.  Schwartz,  Traité  de  chir.  clin,  opér.,  1907,  fascicule  I,  p.  52. 

(2)  Galbrunner,  Arch.  gén.  de  méd.,  lre  série,  t.  XIX,  p.  114. 

(3)  Bessens,  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  d'Anvers,  janvier  1845. 

(4)  Follin,  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  V,  184. 
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J'ai  moi-même  publié  deux  faits  dans  lesquels  le  coup  de  couteau, 
portant  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l'arcade  crurale,  avait  pénétré  dans  l'abdomen  et 
perforé  l'intestin  (1). 

Mais  ce  qu'il  faut  souligner  surtout  à  cause  de  l'importance  du 
diagnostic  en  pareil  cas,  c'est  la  plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par 
uue  plaie  thoracique  :  d'autant  que,  si  le  coup  a  été  porté  obliquement 
de  haut  en  bas.  la  plaie  cutanée  peut  siéger  dans  un  espace  inter- 
costal haut  situé  en  avant  ou  en  arrière,  ou  latéralement.  Le  poumon 
peut  être  même  intéressé  avant  le  diaphragme  et  le  péritoine  :  le 
blessé  se  présente  alors  avec  des  signes  de  plaie  pulmonaire,  hémo- 
ptysies,  dyspnée,  etc.,  et  on  ne  songe  pas  à  l'abdomen.  Une  erreur  de 
ce  genre  nous  est  arrivée  à  M.  Peyrot  et  à  moi  à  Lariboisière,  et  ce  ne 
fut  que  le  troisième  jour  que  le  ballonnement  du  ventre,  les  vomis- 
sements, en  un  mot  les  signes  péritonéaux  attirèrent  notre  attention. 
Une  laparotomie  nous  montra  une  perforation  de  l'estomac,  et  le 
malade  succomba.  Un  diagnostic  précoce  nous  aurait  conduits  à  une 
intervention  précoce  qui  seule  aurait  pu  guérir  le  blessé. 

On  ne  saurait  d'ailleurs  trop  songer  aux  trajets  inattendus  que 
peuvent  parcourir  les  balles  de  revolver  dans  les  tissus.  J'ai  soigné  à 
Saint-Louis  un  jeune  homme  qui  avait  reçu  une  balle  au-dessous  du 
milieu  de  la  clavicule  droite,  à  un  travers  de  doigt  de  cet  os.  La 
radiographie  nous  montra  que  la  balle  élait  logée  au  contact  du  rein 
droit,  où  je  la  trouvai  par  une  incision  dans  le  sinus  costo-vertébral 
de  la  douzième  côte  droite. 

L'interrogatoire  nous  apprit  que  ce  jeune  homme  était  assis  sur 
un  seau  de  toilette  et  penché  en  avant  quand  il  reçut  le  coup  de  feu  à 
bout  portant  d'un  individu  placé  debout  devant  lui.  J'insiste  ainsi 
pour  montrer  l'importance  de  l'examen  radioscopique  et  de  la  radio- 
graphie dans  les  coups  de  feu  thoraco-abdominaux. 

J'ajoute  que,  en  dehors  de  quelques  cas  types,  les  plaies  de  l'ab- 
domen sont  accompagnées,  le  plus  souvent,  de  contusion;  dans  les 
chutes  sur  des  grilles  ou  sur  des  échalas,  dans  les  coups  de  cornes, 
de  fourches,  etc. 

Les  blessures  de  guerre  sont  surtout  des  plaies  par  armes  à  feu, 
maintenant  que  les  armées  ne  prennent  contact  que  par  exception. 
Les  statistiques  sont  démonstratives  à  cet  égard  ;  l'écart  était  déjà 
sensible  quand  la  guerre  d'Amérique  nous  a  fourni  40  plaies  de 
l'abdomen  par  armes  blanches  sur  4  821  plaies  non  pénétrantes  et 
27  sur  4  717  plaies  pénétrantes,  alors  que  Chenu,  pendant  la  guerre 
de  Crimée,  avait  trouvé  122  plaies  de  l'abdomen  par  armes  blanches 
sur  GG5  blessures.  Dans  la  prochaine  guerre,  l'écart  ne  saurait  être 
que  plus  sensible.  D'ailleurs,  pour  la  chirurgie  d'armée,  les  statis- 

(1)  A.  Guinard,  Congrès  de  chir.,  Paris,  1896,  p.  446. 
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tiques  sont  particulièrement  trompeuses,  une  bonne  partie  des  bles- 
sures de  l'abdomen  par  armes  blanches  ou  par  coups  de  feu  occasion- 
nant la  mort  immédiate  sur  le  champ  de  bataille. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  De  même  que  pour l'étiologie, nous 

ne  faisons  pas  un  article  à  part  pour  les  plaies  pénétrantes  ou  non,  et 
nous  examinons  successivement  les  lésions  anatomiques  produites 
parle  traumatisme  :  1°  dans  les  parois  ;  2°  dans  la  cavité  abdominale. 

1°  Parois  abdominales.  —  Un  premier  l'ait  doit  être  mis  en 
lumière,  c'est  que  la  paroi  de  l'abdomen  peut  être  lésée  sans  présenter 
d'atteinte  superficielle,  comme  dans  le  fait  de  Galbrunner.  cité  plus 
haut.  Il  faut  toujours  penser  à  l'abdomen,  quand  l'orifice  d'entrée 
siégea  proximité.  Pour  la  face  antérieure  des  cuisses,  en  particulier, 
il  est  bon  de  se  rappeler  le  coup  de  couteau  ù  l'italienne,  qui  se 
donne  de  bas  en  haut  et  peut  pénétrer  dans  le  ventre,  après  être  entré 
par  la  cuisse. 

Des  plaies  très  étendues  peuvent  se  rencontrer  sur  l'abdomen,  et 
souvent  ce  ne  sont  pas  celles  qui  sont  les  plue  graves,  le  danger 
résultant  non  pas  de  la  largeur  de  la  plaie,  mais  de  sa  profondeur,  ou 
plutôt  de  sa  pénétration  au  delà  du  péritoine.  Je  connais  une  jeune 
fille  qui,  à  l'âge  de  neuf  ans.  a  eu  la  paroi  abdominale  antérieure  lit- 
téralement arrachée  par  un  molosse  ;  la  guérison  a  été  parfaite,  sans 
aucune  réaction  du  côté  du  péritoine,  qui  était  indemne;  la  cicatrice  a 
la  largeur  de  la  main.  On  cite  partout  le  soldat  du  siège  de  Mayence 
qui  eut  tout  le  côté  gauche  de  la  paroi  abdominale  enlevé  par  un 
boulet  de  canon,  jusqu'au  péritoine  exclusivement.  D'autres  fois,  on 
peut  observer  des  plaies  en  séton  dans  lesquelles  le  péritoine  a 
été  ou  non  intéressé. 

Peu  de  choses  à  dire  sur  les  lésions  des  plans  de  la  paroi;  c'est  un 
muscle  qui  est  sectionné,  c'est  une  artère,  l'épigastrique,  la  circon- 
flexe iliaque,  la  terminaison  delà  mammaire  interne,  qui  est  coupée; 
c'est  un  hématome  qui  se  produit  entre  les  différents  plans  muscu- 
laires et  aponévrotiques  lorsque  l'hémorragie,  résultant  de  la  sec- 
tion des  vaisseaux,  ne  se  fait  pas  jour  au  dehors.  Ces  plaies,  relative- 
ment superficielles,  se  réparent  vite  et  se  cicatrisent  de  même;  mais 
ultérieurement,  lorsqu'un  muscle  a  été  divisé,  la  cicatrice  intermus- 
culaire est  un  point  faible  de  la  paroi,  par  où  se  produit  une  éventra- 
tion;  c'est  même  à  de  petites  hernies  de  ce  genre  qu'il  faut  attribuer, 
selon  moi,  les  douleurs  parfois  persistantes  qu'on  observe  en  pareil 
cas,  bien  plutôt  qu'à  des  sections  nerveuses  des  branches  du  plexus 
lombaire. 

Tous  les  classiques  répètent  que  les  plaies  de  ces  nerfs  peuvent 
s'accompagner  d'une  «  irritation  permanente  produisant  des  phéno- 
mènes douloureux  persistants  ».  Je  ne  m'explique  pas  pourquoi  les 
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nerfs  du  plexus  lombaire  jouiraient  de  ce  fâcheux  privilège,  alors  que 
dans  toutes  les  régions  de  l'économie  on  ne  constate  rien  de  semblable. 
Ne  sait-on  pas,  au  contraire,  combien  de  petites  hernies  abdominales 
sont  susceptibles  de  donner  naissance  à  des  phénomènes  douloureux 
persistants. 

Inutile  d'ajouter  que  des  corps  étrangers  peuvent  se  rencontrer 
dans  l'épaisseur  des  parois  abdominales  :  morceaux  de  bois,  lames 
d'acier,  éclats  de  fer,  boutons  métalliques,  fragments  d'étoffe,  de 
chemise,  de  pantalon,  ou  de  flanelle,  entraînés  au  passage  par  le 
corps  vulnérant.  C'est  ce  qui  explique  comment,  dans  des  suppura- 
tions ultérieures,  on  peut  voir  s'éliminer  spontanément  des  corps 
étrangers  de  diverses  natures. 

2°  Cavité  abdominale.  —  Il  faut  considérer  :  A.  les  plaies  péné- 
trantes sans  lésions  viscérales;  B.  les  plaies  pénétrantes  avec  lésions 
viscérales. 

A.   Plaies  pénétrantes  sans  lésions  viscérales.  —  Ici  une 

question  préjudicielle  se  pose.  Existe-t-il  des  plaies  pénétrantes 
simples  de  l'abdomen,  c'est-à-dire  des  plaies  n'intéressant  que  le  péri- 
toine pariétal? 

D'après  Malgaigne  (1),  la  réplétion  complète  de  l'abdomen  par  les 
viscères  ne  saurait  permettre  cette  éventualité,  qui  est  cependant 
admise  par  tous  les  classiques.  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des 
plaies  opératoires,  des  laparotomies,  qui  n'ont  rien  à  voir  dans  cette 
question. 

Les  observations  abondent,  qui  semblent  démontrer  la  possibilité 
de  ces  plaies  pénétrantes  simples,  c'est-à-dire  sans  lésions  viscérales; 
j'ai  déjà  parlé  de  cet  embrochement  de  Bessens:  Desprès  père  (2) 
rapporte  l'histoire  d'un  jeune  homme  qui,  tombé  sur  un  échalas,  eut 
la  cavité  abdominale  traversée  de  part  en  part,  depuis  l'omoplate 
gauche  jusqu'au  pubis,  sans  aucune  lésion  viscérale. 

Jalaguier  cite  cet  apache  prisonnier  qui,  voulant  s'échapper,  fut 
cloué  sur  le  sol  par  un  coup  de  baïonnette  traversant  l'abdomen.  Le 
blessé  guérit  en  quatre  jours. 

Mais  de  ce  que  de  semblables  blessés  ont  guéri,  s'ensuit-il  qu'il 
n'y  avait  pas  de  lésion  viscérale  ou,  en  d'autres  termes,  toute  plaie 
d'un  viscère  entraîne-t-elle  forcément  la  mort?  Il  faudrait,  pour  pou- 
voir l'affirmer,  avoir  fait  des  autopsies.  Otis  nous  dit  bien  qu'il  a  vu, 
dans  la  guerre  d'Amérique,  9  piqûres  du  péritoine  sans  lésion  viscé- 
rale ;  Beck  en  aurait  observé  5  sur  78  plaies  pénétrantes  par  armes 
blanches;  mais  ne  sait-on  pas  que  les  piqûres  de  l'intestin  peuvent 
guérir  spontanément;  la  plupart  des  cas  publiés  sont  des  faits  de  cet 
ordre.  Cependant  Hermann  et  Albrecht,  en  plongeant  dans  l'abdo- 

(1)  Malgaigne,  Anat.  chir.,  Paris,  t.  II,  1859. 

(2)  Desprès,  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XIV,  1843,  p.  241. 
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men  de  cadavres  une  épée  large  de  16  millimètres,  onl  trouvé 
83  fois  des  lésions  viscérales  et  12  lois  une  intégrité  absolue  de 
1  intestin.  Il  semble  donc  qu'on  puisse  admettre  la  possibilité 
de  la  pénétration  simple,  mais  en  faisant  de  fortes  réserves  et  en 
disant  que,  si  elles  existent,  ce  n*est  que  dans  les  plaies  par  piqûres, 
mais  à  peu  près  jamais  dans  les  plaies  par  instrument  tranchant. 
Et  encore  c'est  le  cas  de  dire  que  tout  peut  arriver  :  n'a-t-on  pas 
publié  des  cas  de  mort  par  hémorragie  à  la  suite  d'une  ponction 
d'ascite  qui  avait  intéressé  l'artère  épigastrique. 

Quant  aux  plaies  par  coups  de  feu,  suivies  de  guérison  sans  inter- 
vention, elles  ne  sont  pas  aussi  exceptionnelles,  mais  elles  s'accom- 
pagnent néanmoins,  presque  toujours,  de  lésions  intestinales  qui 
guérissent  spontanément.  Dans  les  expériences  de  Reclus  et  Noguès, 
c'est  à  peine  si  trois  ou  quatre  fois  sur  cent  le  projectile  a  pu  traver- 
ser la  cavité  péritonéale  sans  atteindre  les  viscères  :  il  est  probable 
que,  sur  le  vivant,  la  proportion  est  encore  plus  minime:  dans  tous 
les  cas,  l'intégrité  des  viscères  est  tellement  exceptionnelle,  lorsque 
la  pénétration  est  avérée,  qu'on  peut  et  qu'on  doit,  en  pratique,  con- 
sidérer qu'elle  ne  se  rencontre  jamais,  dans  les  plaies  par  armes  à  feu. 
Dans  ces  plaies  pénétrantes,  tout  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  des 
lésions  de  la  paroi  abdominale  trouve  naturellement  place;  les  hémor- 
ragies présentent  une  particularité  à  prévoir,  c'est  que  le  sang,  au 
lieu  de  s'infiltrer  entre  les  plans  musculo-aponévrotiques,  ou'  de 
s'écouler  au  dehors,  peut  se  déverserdans  la  cavité  péritonéale,  où  il 
constituera  un  excellent  bouillon  de  culture  pour  les  germes  intro- 
duits dans  la  cavité  péritonéale  par  l'argent  vulnérant.  On  trouvera, 
outre  les  lésions  pariétales,  les  traces  de  l'infection  péritonéale:  en 
un  mot,  les  signes  anatomiques  de  ce  qu'on  a  appelé  jusqu'ici  la 
péritonite  trauma tique. 

Je  ne  reviens  pas  sur  ces  lésions  que  j'ai  copieusement  décrite- 
dans  ce  même  volume  (p.  22  et  suiv.).  Disons  pourtant  que  parfois 
l'infection  du  péritoine  n'est  que  secondaire;  l'instrument  s'est  pour 
ainsi  dire  stérilisé  par  le  frottement  en  traversant  la  paroi,  et  le  péri- 
toine reste  indemne;  ce  n'est  que  lorsque  la  suppuration  de  la  paroi 
se  produit  que  l'inoculation  secondaire  de  la  séreuse  peut  avoir  lieu. 
En  dehors  de  ce  grave  accident,  résultant  de  la  pénétration  de  la 
plaie,  il  faut  citer  la  hernie  traumatique. 

Hernie  traumatique.  —  Nous  parlons  d'abord  de  la  hernie  des  vis- 
cères intacts.  On  conçoit  que  tout  ce  qui  peut  augmenter  la  pression 
intra-abdominale  doit  favoriser  l'issue  des  viscères  à  travers  la  solu- 
tion de  continuité. 

Sans  parler  de  la  pression  expiratoire  normale,  les  efforts  de  tout 
genre  concourent  à  ce  résultat,  et  particulièrement  les  efforts  de 
vomissement,  qui,  nous  le  verrons  plus  loin,  sont  un  des  symptômes 
fréquemment  observés  au  début. 

Chirurgie.  XXIV.  H 
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Les  anses  intestinales  et  l'épiploon  doivent  à  leur  grande  mobilité 
de  sortir  facilement  de  la  cavité  abdominale;  ce  sont  ces  organes 
qu'on  trouve  le  plus  souvent  hernies  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et 
plus  ou  moins  étalés  sur  la  paroi  abdominale.  C'est  presque  toujours 
l'épiploon  qui  vient  former  bouchon  et  s'étale  au  dehors.  Je  renvoie 
à  la  page  28  pour  les  détails  concernant  cette  «  intelligence  »  de  l'épi- 
ploon  en  pareil  cas. 

Le  caecum,  le  côlon,  l'estomac  et  même  des  viscères  solides,  sui- 
vant la  région  atteinte  et  retendue  de  la  plaie,  peuvent  se  montrer 
à  l'extérieur. 

Un  pécheur,  observé  par  Mac  Gregor  et  cité  par  Henry  Morris  (1), 
fut  mordu  par  un  requin  ;  la  plaie  du  ventre  avait  50  centimètres  de 
long  sur  10  de  large  et  laissait  à  nu  le  côlon,  plusieurs  circonvolu- 
tions de  l'intestin  grêle  et  les  trois  dernières  côtes.  Il  n'y  avaitpasde 
plaie  viscérale,  et  le  malade  guérit  complètement. 

Un  bel  exemple  de  ces  hernies  traumatiquesest  celui  dePatry  (2): 
«  l'estomac,  l'intestin  et  une  partie  de  la  rate  étaient  sortis  du  ventrer 
à  travers  une  large  ouverture  faite  par  un  coup  de  corne  de  taureau  ». 

Dans  le  fait  de  La  Motte  (3),  un  soldat  avait  tous  les  intestins 
hernies  par  une  grande  plaie  de  hallebarde  au-dessus  de  la  crête 
iliaque.  La  réduction  fut  suivie  de  guérison. 

Chez  les  aliénés,  on  voit  assez  souvent  plusieurs  plaies  voisines 
les  unes  des  autres;  un  cuisinier,  soigné  par  Ouénu,  en  avait  32  «  et 
par  une  vingtaine  d'entre  elles  l'épiploon  faisait  hernie  ». 

Ces  laits  sont  exceptionnels;  ce  qui  est  ordinaire,  c'est  l'issue  de 
l'épiploon  qui  se  présente  comme  une  petite  masse  graisseuse,  étran- 
glée au  niveau  de  l'orifice  pariétal  et  s'étalant  comme  une  tête  de 
chou-fleur.  C'est  là  une  hernie  com  plè le:  mais,  si  l'épiploon  ou  l'intes- 
tin se  sont  arrêtés  dans  leur  migration  au-dessous  de  la  peau,  on  a 
une  hernie  intrapariélale,  et  enfin,  dans  les  cas  où  la  plaie  périto- 
néale  est  plus  étendue  que  l'orifice  cutané,  les  viscères  peuvent  s'in- 
sinuer entre  les  muscles  et  le  péritoine  pariétal  décollé  sur  une  plus 
ou  moins  grande  étendue  :  c'est  la  hernie  propéritonéale  traumatique. 

Ces  lésions  sont  caractérisées  anatomiqueinent  par  l'absence  de  tout 
sac  séreux.  Lorsqu'on  est  appelé  de  bonne  heure,  les  viscères  hernies 
sont  à  peine  modifiés  dans  leur  aspect;  mais,  au  bout  de  peu  de  temps, 
on  les  voit  se  congestionner,  s'épaissir  et  prendre  en  un  mot  l'appa- 
rence des  viscères  étranglés;  il  est  clair  que,  réductibles  au  début, 
ils  arrivent  bientôt  à  l'irréductibilité,  d'autant  plus  que,  souvent,  une 
sorte  de  contracture  des  muscles  abdominaux  étrangle  le  pédicule  au 
niveau  de  la  boutonnière  pariétale.  Les  lésions,  abandonnées  ainsi  à 

(1)  Hknrï  Mohhis,  Encycl.  intern.  de  chir.,  Paris,  1886,  t.  VI,  p.  254. 

(2)  Patry,  Acad.  de  méd.,  16  juin  1863. 

(3)  Mémoires  et  prix  de  l'Académie  royale  de  chii  urgie,  cité  par  Follin,  Dict 
encycl.  des  se.  méd.,  t.  I. 
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elles-mêmes  aboutiraient  au  sphacèle  des  parties  herniées  et  à 
1  nfechon  péritonéale  ou,  par  exception,  à  l'établissement  Ton  ané 
d  un  anus  contre  nature,  quand  i.  s'agit  de  l'intestin.  P  " 

B  l>la,es  pénétrantes  avec  lésions  viscérales.  -  L 'intestin 
est  de  beaucoup  1  organe  le  plus  souvent  atteint.  Le  viscère  perfore 
on  sectionné  ait  parfois  hernie  au  dehors;  ou  bien  Ta  LZnZ 
double  ou  triple,  et  ou  ne  voit  à  l'extérieur  qu'une  partie  des  dfeâU 
causes  par  le  traumatisme  ;  mais  qu'il  v  ait  une  he  nie,  ou  qu'  f  „ > 
en  a  pas,  la  règle  formelle,  sauf  «replions  déjà  signalées  c'est™ 
pénétra  ion  et  lésrou  viscérale  son.  dans  une  éLtf  relaya       ? 

Les  plaies  du  foie,  de  la  rate,  des  reins   de  la  vessie  ,|JZ' 
sont  traitées  dans  cet  ouvrage  à  propos'  de  cwT'd    ce loZZs 
en ,  parucu lier   j'a,  donc  en  vue  ici  principalement  les  lésions    TZ 
tube  digestif;  b.  de  Vépiploon  ;  c.  du  mésentère.  "    " 


a  Lésions  du  tube  digestif.  -  1-  PLA1ES  DE  L>EST0M1C    _  g,, 
sont  assez  fréquentes  et  très  graves  eu  raison  du  volume  de  l'organe 
qui,  pendant  la  digestion  slomaccale,  prend  contact  très  bas  avec  la 

qui  peut  attemdre  de  grandes  proportions.   Ce  qu'il  faut  bien  se 

appeler,  c  est  que  l'estomac  est  caché  sous  les  côtes  gauches  et 

le  diaphragme  et  remonte  beaucoup  plus  haut  qu'on  n'est  disposé  à  le 
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croire;  aussi,  dans  les  tentatives  de  suicide,  les  coups  de  couteau  et 
de  revolver  dans  la  région  du  cœur  atteignent-ils  souvent,  par  la 
voie  transpleuro-péritonéale,  les  parois  de  l'estomac;  c'est  presque 
toujours  la  face  antérieure  et  la  grosse  tubérosité  qui  sont  atteintes. 
En  raison  de  l'épaisseur  des  tuniques,  on  conçoit  à  la  rigueur  que 
les  tuniques  externes  puissent  être  lésées  sans  que  la  perforation 
soit  complète,  comme  dans  une  observation  de  Kessler,  citée  par 
Otis;  mais,  dans  la  règle,  l'estomac  est  perforé,  et  la  mort  survient 
99  fois  sur  100,  à  moins  d'intervention  rapide.  J'ai  à  Lariboisière  fait 
une  laparotomie  pour  un  coup  de  feu  du  flanc  gauche.  La  rate  était 
déchirée  et  saignante,  perforée  de  part  en  part.  En  cherchant  la  balle, 
je  découvris  une  plaie  contuse  de  la  paroi  stomacale  sur  la  grande 
courbure,  face  antérieure  :  mais  la  muqueuse  n'était  pas  perforée. 
A  l'autopsie,  je  trouvai  la  balle  libre  dans  la  cavité  péritonéale. 

Quand  la  guérison  spontanée  s'est  faite,  c'est  par  l'établissement 
d'une  fistule  gastrique  ou  plutôt  gastro-cutanée.  Le  cas  célèbre 
d'Alexis  Saint-Martin,  qui,  en  1873,  portait  encore  sa  fistule,  survenue, 
après  un  coup  de  feu,  en  juin  1822,  est  dans  toutes  les  mémoires;  la 
figure  6  en  est  la  reproduction. 

Dans  le  cas  de  Maillot,  la  fistule  ne  s'établit  qu'après  deux  à  sept 
semaines.  On  cite  partout  le  grenadier  de  Baudens,  les  cas  de  Speed, 
de  Bowes  et  de  Fischer;  enfin  un  malade  d'Abernethy,  qui  avait  sa 
fistule  gastrique  au  niveau  de  l'aine  gauche.  L'estomac,  après  une 
plaie  par  arme  à  feu,  avait  déversé  son  contenu  dans  une  poche 
limitée  par  des  adhérences,  et  le  liquide  ingéré  par  la  bouche  était 
reçu  à  l'orifice  de  la  fistule,  au  niveau  de  l'aine. 

En  dehors  de  ces  faits,  l'épaisseur  des  parois  stomacales  explique 
comment  une  plaie  oblique  peut  guérir,  sans  épanchement  du  con- 
tenu de  l'estomac  dans  la  cavité  péritonéale. 

L'abondance  et  le  volume  des  artères  de  la  grande  courbure  expli- 
quent la  gravité  et  la  fréquence  des  hémorragies  dans  les  plaies  de 
cette  région.  Ces  hémorragies  peuvent  donner  lieu  à  des  hématé- 
mèses  ou  se  déverser  dans  le  péritoine. 

2°  Plaies  de  l'intestin.  —  En  raison  de  sa  situation  anatomique, 
l'intestin,  qui  occupe  toute  la  cavité  abdominale  sauf  l'hypocondre 
droit  rempli  par  le  foie,  est  de  beaucoup  le  viscère  le  plus 
souvent  lésé.  Le  duodénum,  caché  profondément  devant  la  colonne 
vertébrale,  est  très  rarement  atteint;  mais  ses  blessures  sont  les  plus 
graves,  surtout  parce  qu'elles  s'accompagnent  toujours  de  plaies 
des  organes  voisins  ;  quant  au  gros  intestin,  il  est  aussi  mieux  pro- 
tégé que  le  jéjunum  et  l'iléon  :  aussi  est-ce  surtout  le  csecum,  le  côlon 
transverse  et  l'S  iliaque  qui  sont  en  cause,  à  moins  qu'il  n'y  ait  con- 
curremment une  fracture  de  la  ceinture  pelvienne.  C'est  en  somme 
l'iléon,  comme  on  peut  le  prévoir,  qui,  étant  le  plus  exposé,  se 
trouve  en  réalité  le  plus  souvent  blessé;  vient  ensuite  le  jéjunum. 
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Je  rappelle  que  nous  parlerons  à  part  des  coups  de  feu  et  qu'il  n'est 
question  ici  que  des  plaies  par  armes  blanches. 

J'élimine  les  piqûres  fines,  celles  qui  résultent  de  la  ponction  de 
l'intestin  par  une  aiguille  ou  un  stylet  très  mince,  une  alêne  ou  un 
trocart.  En  général,  dès  que  l'instrument  est  retiré,  les  tuniques 
intestinales  se  rapprochent,  et  il  ne  reste  aucune  trace  appréciable 
de  l'accident.  La  cicatrisation  est  des  plus  rapides,  et  Jobert(l)a 
montré  que  la  tunique  musculaire,  se  contractant,  oblitère  comme 
un  sphincter,  la  petite  solution  de  continuité.  On  est  souvent  tenté, 
dans  la  pratique,  d'évacuer  le  contenu  gazeux  d'anses  intestinales  que 
leur  distension  empêche  de  réduire;  pour  cela,  on  pratique  des 
ponctions  multiples  avec  un  trocart;  mais,  qu'on  y  prenne  garde, 
cette  petite  opération,  si  innocente  dans  la  majorité  des  cas,  peut 
quelquefois  causer  des  désastres.  Verneuil  insistait  sur  ce  fait  et 
recommandait  de  ne  pratiquer  les  ponctions  intestinales  que  lors- 
que les  parois  sont  saines  ;  on  trouvera  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  de  chirurgie  une  observatian  de  Legueu,  citée  par  Terrier, 
dans  laquelle  le  péritoine  s'est  infecté  à  la  suite  d'une  ponction  éva- 
cuatrice  faite  avec  un  fin  trocart.  Cela  dit,  étudions  l'évolution  des 
diverses  plaies  intestinales. 

Quand  l'instrument  piquant  a  6  ou  8  millimètres  de  diamètre,  la 
plaie  intéresse  les  couches  musculaires  de  l'intestin,  qui  sont  alorsplus 
ou  moins  sectionnées;  les  expériences  n'ont  pas  manqué depuislestra- 
vaux  de  Travers,  de  Jobert  (de  Lamballe),  de  Reybard,  pour  êclaircir 
cette  question.  On  trouvera  tous  les  détails  relatifs  à  ces  faits  dans  la 
thèse  de  Vogt  (2).  Toute  la  discussion  porte  sur  le  point  de  savoir  si 
l'oblitération,  souvent  complète,  qu'on  observe  à  la  suite  des  plaies 
par  piqûre  ou  par  section  peu  étendue,  est  due  à  la  présence  de  la 
muqueuse,  qui,  lâchement  unie  à  la  tunique  musculaire,  vient  faire 
hernie  dans  la  plaie,  ou  si  elle  est  due  à  la  contraction  des  tuniques 
musculaires  au  niveau  des  lèvres  de  la  plaie.  Nussbaum  (3)  pense  que 
ce  bouchon  muqueux,  hernie  et  étranglé,  est  un  mode  d'occlusion 
constant  pour  toutes  les  piqûres,  ainsi  que  l'avait  dit  Travers.  N'ou- 
blions pas,  cependant,  que  les  expériences  de  Jobert  restent  entières 
et  démontrent,  au  moins  pour  les  piqûres  les  plus  petites,  que  l'occlu- 
sion de  la  plaie  peut  se  faire  par  le  simple  resserrememt  musculaire, 
au  niveau  de  l'ouverture. 

Quand  la  plaie  a  été  faite  par  un  instrument  tranchant,  il  faut,  au 
point  de  vue  physiologique,  distinguer  les  sections  transversales 
ou  perpendiculaires   à   l'axe   intestinal,   les   sections  longitudinales 

ili  Jobert  (de  Lamballe),  Maladies  chirurgicales  du  canal  intestinal,  1829,  t.  I, 
p.  57. 

(2)  E.  Vogt.  Recherches  anatomiques.  pathologiques  et  expérimentales  sur  la 
cicatrisation  des  plaies  intestinales.   Thèse  de  Paris,  1881. 

(3)  Nussbaum,  in  Pitta  et  Billroth,  Handbuch  der  allgemeinen  u.  speciellen 
Chir.,  Bd.  III,  p.  199. 
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ou  parallèles  à  cet  axe,  et  enfin  les  sections  obliques.  Les  sections 
complètes  comprenant  tout  le  calibre  de  l'intestin  jusqu'au  mésentère 
doivent  former  une  classe  à  part. 

a.  Sections  transversales.  —  Les  fibres  longitudinales,  en  se  rétrac- 
tant, font  bâiller  les  lèvres  de  la  plaie,  tandis  que  les  fibres  circulaires 
forment  une  sorte  de  sphincter  qui  étrangle  la  portion  de  muqueuse 
éversée  et  saillante  au  dehors. 

b.  Sections  longitudinales.  —  En  pareil  cas,  la  couche  circulaire 
divisée  laisse  l'orifice  plus  largement  béant,  et,  après  Travers,  les 
liquides  intestinaux  se  déversent  plus  librement  à  l'extérieur.  Cet 
écoulement  est  beaucoup  moins  aisé  quand  la  section  est  perpen- 
diculaire à  l'axe  de  l'intestin. 

c.  Sections  complètes.  —  Quand  l'intestin  est  coupé  en  travers 
jusqu'au  mésentère  et  au  delà,  les  deux  bouts  s'écartent  l'un  de 
l'autre,  et  il  semble  au  premier  abord  que  le  contenu  de  l'intestin  doit 
s'écouler  librement  dans  la  cavité  péritonéale  ;  c'est  d'ailleurs 
l'opinion  de  Travers.  On  doit  pourtant  savoir  que,  pendant  la  première 
demi-heure  après  l'accident,  la  muqueuse,  qui  est  plus  longue  que 
les  autres  tuniques,  forme  à  l'extérieur  une  sorte  de  champignon 
étranglé  par  la  couche  musculeuse  circulaire.  Voici  ce  qu'observa 
Jobert  sur  l'animal  (1);  l'intestin  sectionné  totalement,  il  se  forme, 
quand  on  le  réduit,  un  épanchement  circonscrit  qui  n'apparaît 
qu'après  une  demi-heure;  jusque-là,  la  constriction  des  fibres  circu- 
laires, autour  du  bourrelet  muqueux,  est  suffisante  pour  s'opposer  à 
toute  effusion  de  liquide.  Avec  Duplay  et  Jalaguier,  je  pense  que  les 
conditions  sont  différentes  suivant  l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité  de 
l'anse  blessée,  et  j'appuie  la  formule  si  sage  de  Peyrot,  à  savoir  que  ce 
mécanisme  physiologique  «  suffit  tout  au  plus  à  retarder  ou  à  modérer 
l'épanchement  ». 

Dans  tous  les  cas,  on  n'oubliera  pas  que  ce  bouchon  muqueux, 
que  ce  bourrelet  obturateur  sont  éminemment  septiques. 

Dans  celte  classification  des  plaies  intestinales  en  trois  groupes, 
les  plaies  superficielles  ou  incomplètes  n'ont  pu  trouver  place  :  on  les 
observe  assez  fréquemment,  surtout  au  cours  des  laparotomies  pra- 
tiquées pour  ablation  de  tumeurs  suppurées  ou  non,  adhérentes  à 
l'intestin.  En  règle  générale,  il  ne  faut  jamais  négliger  de  les  traiter 
avec  soin:  toutes  les  fois  que  la  séreuse  est  divisée  et  que  le  muscle 
est  à  nu,  on  doit  faire  la  suture  de  la  petite  plaie  ;  à  plus  forte  raison 
doit-on  agir  de  même  si,  avec  la  séreuse,  les  tuniques  musculaires 
sont  sectionnées  et  laissent  voir  à  nu  la  muqueuse  intacte. 

Plaies  de  l'intestin  par  coups  de  feu.  —  Les  plaies  de  ce  genre 
ont  cette  particularité  que  ce  sont  des  plaies  contuses,  accompagnées 
de  véritables  pertes  de  substance:  les  balles  d'autrefois  pouvaient 

(1)  Jobert  (de  Lamballe).  in  Thèse  de  Lonton  du  Montel,  1883. 
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peut-être  suivre  ces  trajets  curvilignes  très  étendus,  de  telle  sorte 
qu'en  trouvant  un  projectile  sous  la  peau,  à  une  certaine  distance  de 
son  orifice  d'entrée,  on  ne  pouvait  pas  affirmer  qu'il  avait  suivi  comme 
trajet  la  ligne  droite  ;  il  avait  pu  glisser  sur  une  aponévrose  ou  entre 
deux  plans  musculaires  (1).  Mais  actuellement,  avec  les  projectiles 
nouveaux  et  la  force  expansive  de  nos  poudres,  le  projectile  a  une  telle 
puissance  de  pénétration  que  l'on  n'observe  plus  jamais  ces  trajets 
curvilignes  qui  ont  été  si  longtemps  classiques.  Même  en  se  servant 
d'un  revolver  ordinaire,  de  7  millimètres,  comme  je  l'ai  fait  avec 
Gouvernaire  '*2),  la  balle  suit  toujours  le  chemin  le  plus  court,  c'est- 
à-dire  la  ligne  droite,  pour  aller  de  l'orifice  d'entrée  à  celui  de  sa 
sortie,  ou  à  son  point  d'arrêt.  Si  donc  on  trouve  l'orifice  d'entrée 
près  de  l'ombilic,  par  exemple,  et  le  projectile  sous  la  peau  de  la  ré- 
gion lombaire,  on  peut  affirmer  que  la  cavité  abdominale  a  été  tra- 
versée de  part  en  part. 

Ce  qu'il  y  a  d'incontestable  et  de  surprenant,  c'est  qu'un  projec- 
tile peut  traverser  la  cavité  abdominale  en  glissant  sur  les  anses 
intestinales  sans  les  blesser  ;  il  faut  pourtant  se  garder  de  croire  que. 
si  le  blessé  a  guéri  sans  intervention,  c'est  que  l'intestin  étail 
indemne;  la  cure  spontanée  des  plaies  par  coup  de  feu,  pour  être 
plus  rare  que  certains  auteurs  ne  le  disent,  n'en  existe  pas  moins. 
D'après  Senn  '3  .  sur  6  blessés,  2  n'avaient  pas  de  lésion  viscérale, 
et  dans  14  expériences  sur  le  cadavre,  4  fois  la  balle  n'avait  causé 
aucun  dommage  aux  organes  abdominaux. 

Mais  voici  Reclus  et  Noguès  4),  qui  se  sont  livrés  à  une  étude  sta- 
tistique et  expérimentale  très  étendue;  sur  123  observations,  les 
lésions  manquaient  17  fois  seulement,  et  une  seule  fois,  après 
38  expériences  sur  le  cadavre,  il  n'y  eut  pas  de  lésion  viscérale.  Sur 
9  chiens,  4  ont  succombé  à  la  péritonite  et  4  sont  morts  avec  un  total 
de  16  perforations  intestinales.  Deux  de  ces  chiens  moururent  d'hé- 
morragie quelques  heures  après  l'expérience,  par  rupture  de  la  rate 
pour  l'un  et  déchirure  de  l'artère  mésentérique  pour  l'autre  :  mai- 
un  des  7  autres  a  essuyé  deux  coups  de  feu  à  soixante  et  onze  jours  de 
distance  et  a  guéri  les  deux  fois,  malgré  les  lésions  constatées  quand 
on  le  sacrifia;  il  peut  donc  compter  pour  deux  expériences  suivies 
de  guérison,  ce  qui  porte  à  10  le  nombre  des  expérimentations. 

Par  conséquent,  admettons  que.  par  exception,  une  balle  peut 
glisser  entre  les  anses  intestinales  san<  les  atteindre,  et  disons  aussi, 
avec  reclus  et  Noguès,  que  les  blessures  intestinales  peuvent  guérir 
spontanément  :  ces  deux  faits  sont  beaucoup  plus  exceptionnels 
qu'on  ne  l'a  dit.  Nous  reviendrons  sur  ce  point. 

1>  L.  Legodest,  Traité  de  chirurgie  d'armée,  1872. 

2  Gouvernaire,  Thèse  de  Paris.  1894. 

3  Senn,  Congrès  de  Berlin,  9  août  1S90. 
(4)  Reclus  et  Noguès,  /Je»,  de  chir..  1S90. 
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En  général,  le  projectile  produit  plusieurs  perforations:  4  en 
moyenne,  d'après  Reclus  et  Xoguès,  4  à  5  selon  Hoyne(l),  5,  4  d'après 
Coley  (2),  qui,  sur  81  cas  de  plaies  de  l'intestin  grêle,  a  trouvé 
439  perforations.  Il  faudrait  des  pages  pour  citer  les  faits  de  Packard, 
d'Hamilton,  de  Guthrie,  de  Gross  et  de  bien  d'autres  où  l'on  a  trouvé 
10,  11,  13,  16  perforations  ;  ce  sont  là  des  curiosités  pathologiques; 
pour  la  pratique,  rappelons-nous  seulement  que  les  perforations 
sont  multiples  en  cas  de  coup  de  feu. 

Leur  siège  varie  beaucoup;  c'est  en  général  l'intestin  grêle  dont 
les  anses  sont  perforées  et  les  plaies  vont  deux  par  deux  sur  des 
anses  placées  au  voisinage  les  unes  des  autres  :  on  peut  prévoir 
que,  si  l'abdomen  est  traversé  transversalement  d'un  hypocondre  à 
l'autre,  les  perforations  et  les  dégâts  seront  plus  considérables  que 
si  le  projectile  se  dirigeait  d'avant  en  arrière  :  c'est  ce  que  Senna  bien 
mis  en  lumière. 

Dans  leur  forme  et  leur  aspect,  les  plaies  par  armes  à  feu  diffèrent 
beaucoup  des  plaies  par  armes  blanches;  au  lieu  d'être  nets  et  régu- 
liers, les  bords  sont  contus,  mâchés,  déchiquetés,  même  lorsque  le 
projectile  est  petit  et  a  abordé  l'intestin  perpendiculairement  à  sa 
surface.  Souvent,  la  balle,  tombant  obliquement,  fait  une  perte  de 
substance  considérable  qui  peut  aller,  comme  dans  un  cas  de  Pozzi, 
jusqu'à  avoir  2  centimètres  de  largeur  sur  4  de  longueur.  La 
muqueuse  fait,  là  aussi,  hernie  à  l'extérieur,  constituant  ce  fameux 
bouchon  muqueux  déjà  décrit  : 

«  Tous  les  expérimentateurs,  dit  Reclus,  en  ont  signalé  l'exis- 
tence: Travers,  Collin,  Hinton  l'ont  étudié  à  loisir;  nous  l'avons 
retrouvé  sur  nos  chiens.  » 

Il  est  de  fait  que  Charcot  en  signale  l'existence  dans  un  cas  où  la 
perforation  de  l'intestin  grêle  provenait  de  la  balle  d'un  revolver 
d'ordonnance  et  que  Bull,  Hamilton,  Brouardel,  Berger,  Peyrot,  etc., 
l'ont  vu  sur  l'intestin  vivant. 

Bramann  (3)  a  même,  au  cours  d'une  laparotomie,  trouvé  les 
bords  d'une  plaie  intestinale  si  exactement  oblitérés  «  que  des 
pressions  exercées  sur  cette  anse  ne  purent  faire  sourdre  le  con- 
tenu ». 

Puisqu'on  l'a  vu,  ce  bouchon  doit  bien  exister  :  reste  à  savoir  s'il 
oblitère  la  perforation  aussi  strictement  que  le  dit  Bramann. 

«  Je  dois  faire  justice  de  la  légende  du  bouchon  muqueux  obtu- 
rant, dit  Chaput  (4)  ;  j'ai  vu  constamment  sur  le  chien  les  lèvres 
de  la  plaie  intestinale  bordées  de  muqueuse  éversée;  mais  cette 
muqueuse  n'oblitérait  rien  ;  au  contraire,  elle  ne  servait  qu'à  rendre 

(1)  Hoyne,  New-York  med.  Journ..  1865. 

(2)  Colily,  Amer.  Journ.  of  med.  se,  1891. 

(3)  Bramann,  Conyrès  de  chir.   allemand  .  1889. 

(4)  Chaput,  Thcrap.  chir.  de  l'intestin,  p.  9. 
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l'orifice  permanent  et  constituait  un  obstacle  sérieux  à  la  guérison 
spontanée.  » 

Le  3  octobre  1897,  je  voyais  à  Saint-Louis  un  malade  de  dix-neuf 
ans  qui  venait  de  recevoir  un  coup  de  couteau  au  niveau  de  l'aine 
droite;  le  cordon  spermatique  était  sectionné  et,  en  agrandissant  la 
plaie,  je  trouvai  trois  perforations  de  l'intestin  grêle,  dont  la  plus 
étendue  n'avait  pas  plus  de  8  millimètres.  J'ai  constaté  trois  superbes 
bouchons  muqueux  qui  s'épanouissaient  sur  ces  trois  perforations, 
et  cependant  le  mésentère  était  couvert  de  matières  intestinales. 

Dès  qu'on  saisissait  une  des  anses  blessées,  pour  l'attirer  au 
dehors  et  faire  les  sutures,  on  voyait  sourdre  très  librement,  à  tra- 
vers la  plaie,  le  contenu  de  l'intestin,  qui  était,  d'ailleurs,  rempli  de 
matières.  C'étaient  de  véritables  excrétions  vermiculaires  par  un 
anus  dont  la  muqueuse  serait  prolabée.  Le  bourrelet  muqueux  existe 
donc  bien  ;  mais  ce  n'est  pas  un  bouchon,  puisqu'il  n'obture  rien, 
quoi  qu'en  dise  Reclus. 

Évolution  des  plaies  de  l'intestin.  —  On  peut  résumer  ce  que 
nous  venons  de  dire  en  groupant  sous  quatre  chefs  les  causes  de 
l'obturation  des  blessures  intestinales  et,  par  conséquent,  de  leur 
guérison  spontanée,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  nature  de  l'agent 
vulnérant. 

1°  La  production  d'un  bourrelet  muqueux  qui,  par  extrême  excep- 
tion, peut  oblitérer  la  plaie  si  elle  est  infime  : 

2°  Le  resserrement  des  libres  musculaires  qui  suffit  dans  les  petites 
piqûres,  mais  qui  joint  son  action  à  celle  de  réversion  de  la  muqueuse 
pour  oblitérer,  dans  une  certaine  mesure,  les  plaies  perpendiculaires 
à  l'axe  intestinal  ; 

3°  Le  défaut  de  parallélisme  entre  les  plaies  des  différentes  tu- 
niques de  l'intestin,  quand  le  trajet  est  oblique  ; 

4°  La  formation  rapide  d'adhérences  entre  le  pourtour  de  la  plaie 
intestinale  et  un  organe  voisin,  surtout  l'épiploon. 

Toutes  ces  causes  peuvent  concourir  au  même  résultat,  qui  est  la 
cure  spontanée:  mais  je  suis  bien  convaincu  que  c'est  surtout  la  for- 
mation de  ces  adhérences  salutaires  autour  de  la  plaie,  se  produisant 
avant  que  l'infection  se  soit  généralisée  à  tout  le  péritoine,  qui 
limite  les  accidents  et  permet  la  guérison  spontanée. 

Pour  peu  que  la  plaie  dépasse  1  centimètre,  on  fera  bien  de  ne  pas 
compter  sur  cette  évolution  favorable,  mais  exceptionnelle. 

b.  Lésions  de  l'épiploon  et  du  mésentère.  —  L'épiploon  fait  en 
général  partie  des  hernies  quand  il  ne  les  constitue  pas  à  lui  tout 
seul;  ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  ses  lésions,  comme  dans 
celles  du  mésentère,  c'est  que  les  vaisseaux  nombreux  qui  le  sillon- 
nent sont  la  source  d'hémorragies  fort  importantes  ;  le  sang  qui 
s'écoule  dans  la  cavité  péritonéale  peut  être  extrêmement  abondant, 
bien  que  les  vaisseaux  sectionnés  n'aient  pas  un  volume  considérable  : 
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cela  tient  à  ce  que  le  sang  épanché  n'exerce  aucune  pression  sur  la 
lumière  du  vaisseau  et  peut-être  aussi  à  ce  que  ce  sang,  non  soumis  à 
l'action  coagulante  de  l'air,  reste  liquide,  ce  qui  ne  favorise  pas  la 
formation  du  caillot  obturateur.  De  plus  la  structure  des  artères  de 
l'épiploon  explique  aussi  leur  peu  de  tendance  à  l'oblitération  spon- 
tanée. Le  sang  se  répand  dans  la  cavité  péritonéale  et  gagne  les 
parties  déclives  ;  on  le  trouve  dans  la  région  hypogastrique,  suivant 
une  remarque  déjà  ancienne  de  Garengeot.  Malgaigne  avait  déjà 
montré  que  le  mésentère  formait,  d'avant  en  arrière,  une  cloison 
verticale  limitant  à  la  fosse  iliaque  droite  les  hémorragies  qui 
prennent  naissance  de  ce  côté,  et  à  la  fosse  iliaque  gauche  celles 
dont  la  source  est  dans  la  région  splénique  ou  au-desâous  ;  ces 
épanchements  sanguins  obéissent  d'ailleurs  aux  lois  de  tous  les 
épanchements  abdominaux,  et  je  renvoie,  pour  la  description  des 
six  loges  du  schéma  de  Hadra,  à  la  page  48  de  ce  volume. 

Le-  sang  peut  provenir  d'une  artère  de  la  paroi  intestinale  et  se 
déverser  dans  le  tube  digestif;  nous  verrons  que  les  selles  sanglantes 
sont  un  excellent  signe  des  plaies  du  tube  digestif.  On  peut  cepen- 
dant s'y  tromper  :  dans  le  service  de  Peyrot,  à  Lariboisière,  j'ai  lapa- 
rotomisé  un  malade  qui  avait  reçu  un  coup  de  revolver  dans  la 
région  épigastrique  :  bien  qu'il  ne  présentât  aucun  symptôme  abdo- 
minal, je  décidai  l'intervention  sur  la  constatation  d'une  hématémèse 
très  abondante  de  sang  rutilant.  Toutes  mes  recherches  d'une  plaie 
de  l'estomac  restèrent  infructueuses,  et,  le  malade  ayant  succombé, 
l'autopsie  démontra  que  la  balle  était  libre  dans  la  cavité  péritonéale 
et  n'avait  perforé  aucun  viscère;  mais,  en  ouvrant  l'estomac,  on 
trouva  près  du  pylore  une  plaie  de  la  muqueuse  des  dimensions 
d'une  pièce  de  1  franc,  au  niveau  de  laquelle  s'était  faite  l'hémor- 
ragie. C'est  le  seul  exemple  que  je  connaisse  d'une  plaie  de  la  tunique 
interne  de  l'estomac  sans  perforation,  c'est-à-dire  par  contusion 
simple. 

Je  signale,  en  terminant,  la  présence  des  corps  étrangers  dans 
l'abdomen,  des  projectiles  qui  peuvent  être  libres  dans  la  cavité 
abdominale  ou  perdus  dans  un  parenchyme  viscéral,  ou  bien  encore 
fixés  dans  la  paroi  :  ces  corps  étrangers,  grains  de  plomb,  fragments 
d'étoffe,  boutons,  etc.,  ont  une  tendance  à  s'éliminer  ultérieurement 
par  les  voies  naturelles,  ainsi  que  l'ont  démontré  les  expériences  de 
Jalaguier  et  Mauclaire  sur  les  animaux.  Après  tout  ce  que  je  viens 
de  dire,  sera-t-on  surpris  si,  anatomiquement,  on  rencontre  au  bout 
de  peu  de  temps,  les  lésions  des  infections  péritonéales?  Il  y  a  là  de- 
corps  étrangers  plus  ou  moins  septiques,  des  matières  intestinales 
répandues  et  enfin  du  sang  tout  prêt  à  servir  de  bouillon  de  culture 
aux  germes  infectieux  et  à  les  propager  au  loin:  heureusement,  dans 
nombre  de  cas  des  adhérences  salutaires  ont  le  temps  de  limiter  une 


PLAIES  DE  L'ABDOMEN.  171 

loge  où  se  localise  L'infection  :  il  en  résulte  une  sorte  d'abcès  circon- 
scrit qui  peut  s'ouvrir  à  l'extérieur  et  même  donner  naissance  à  une 
fistule  pyostercorale,  à  moins  qu'il  ne  se  vide  spontanément  dans 
l'intestin. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Tout  l'intérêt  de  la  symptomatologie  est 
de  savoir  si  quelque  indice  certain  permet  de  diagnostiquer  la  péné- 
tration. Nous  étudierons  donc:  1°  les  signes  de  la  pénétration  :  2°  les 
signes  des  plaies  non  pénétrantes. 

1°  Signes  de  la  pénétration.  —  On  peut  dire  qu'il  n'y  a  qu'un 
seul  signe  pathognomonique,  c'est  Y  issue  des  matières  fécales:  à 
moins,  bien  entendu,  qu'un  viscère  ne  fasse  hernie  hors  de  l'abdomen 
etsoitreconnaissableà  la  vue  et  au  toucher;  mais,  en  dehors  de  toute 
hernie,  le  seul  signe  pathognomonique  delà  pénétration,  c'est  Yissue 
des  matières.  Disons  tout  de  suite  que  ce  symptôme  est  rarement 
observé,  même  lorsque  la  plaie  intestinale  est  étendue  et  a  permis 
au  liquide  digestif  de  se  déverser  dans  la  cavité  péritonéale  :  il  faut, 
pour  qu'il  se  produise,  que  la  plaie  pariétale  soit  placée  juste  au 
niveau  de  la  plaie  viscérale,  ce  qui  se  rencontre  rarement  en  pratique. 

Eliminons  donc  de  notre  description  ce  symptôme,  qui  fait  si  sou- 
vent défaut. 

A.  Symptômes  locaux.  —  il  est  très  important  d'étudier  avec  soin 
l'orifice  d'entrée  du  corps  vulnérant  et  d'examiner  l'instrument  qui 
a  causé  la  plaie:  s'il  s'agit  d'un  revolver,  le  calibre  est  importante 
connaître  :  les  balles  de  5  à  7  millimètres  ne  font  qu'un  orifice  insi- 
gnifiant avec  des  bords  plus  ou  moins  noircis  et  déchiquetés: 
néanmoins,  elles  pénètrent  souvent  très  profondément,  causant  des 
désordres  viscéraux  considérables. 

Pour  les  revolvers  d'ordonnance,  ou  les  fusils  de  guerre,  la  péné- 
tration peut  être  considérée  comme  la  règle  :  de  même  s'il  s'agit  d'un 
long  couteau,  d'un  stylet  acéré  :  le  récit  de  l'accident  peut  donner 
des  indications  capitales  pour  apprécier  le  degré  de  profondeur  île 
la  plaie.  Souvent  l'épiploon  est  étalé  comme  un  champignon  rou- 
geâtre,  congestionné  au-devant  de  la  plaie,  parfois  accompagné  d'une 
anse  intestinale,  lésée  ou  non  :  alors  le  doute  n'est  pas  possible,  mais 
c'est  surtout  l'étude  clinique  des  faits  dans  lesquels  rien  de  saillant 
n'indique  la  pénétration  que  j'ai  en  vue  ici. 

Deux  symptômes,  que  je  considère  comme  de  premier  ordre, 
doivent  être  recherchés  attentivement  :  1°  la  disparition  de  la  malilé 
préhépatique  ;  2°  la  constatation  d'un  épanchement  liquide  dans 
l'abdomen. 

Je  ne  reviens  pas  sur  ce  que  j'ai  dit  du  tgmpanisme  hépatique 
à  propos  des  contusions  de  l'abdomen  :  ce  sont  les  Américains 
qui  ont  attiré  l'attention  sur  ce  symptôme  important,  souligné  en 
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France  par  Jalaguier  et  sur  lequel,  depuis  des  années,  j'insiste  au  lit 
des  malades.  Ce  signe  est  d'une  fidélité  remarquable  ;  malheureuse- 
ment, on  ne  peut  conclure  de  son  absence  à  l'intégrité  du  tube 
digestif  ;  il  est  donc  fidèle,  mais  inconstant. 

Quant  à  Yépanchement  sanguin  dans  la  cavité  péritonéale,  quelle 
que  soit  la  source  de  l'hémorragie,  il  donne  lieu  à  des  zones  de 
matité  dans  les  régions  déclives  signalées  plus  haut:  on  percu- 
tera donc,  avec  grand  soin  et  à  petits  coups,  l'hypogastre  et  les 
flancs,  et  cette  percussion  sera  faite  méthodiquement  :  on  se  rappellera 
pour  cela  les  loges  péritonéales  de  Hadra  et  la  direction  que  prend 
le  sang  épanché  suivant  le  siège  de  la  lésion. 

En  dehors  de  ces  symptômes  locaux,  je  ne  vois  à  signaler  en 
passant  que  Vemphysème  sous-cutané  ;  mais  c'est  un  signe  qui 
s'observe  rarement  et  n'a  que  peu  de  valeur  ;  cette  infiltration 
gazeuse  peut  provenir  d'une  lésion  concomitante  du  poumon  ou 
d'un  appel  clair  au  niveau  de  la  plaie,  pendant  certains  efforts  mus- 
culaires. Morton  a  vu  un  blessé  qui  avait  de  l'emphysème  sans  plaie 
viscérale.  Je  ne  reviens  pas  ici  sur  ce  que  j'ai  dit  page  137  pour  les 
contusions  de  l'abdomen,  relativement  à  la  contracture  des  muscles 
de  la  paroi  abdominale  à  peu  près  constante  dans  les  plaies  viscé- 
rales. La  douleur  provoquée  par  la  plaie  cutanéo-musculaire  dans  les 
cas  qui  nous  occupent  peut  suffire  à  provoquer  cette  contracture 
sans  qu'il  y  ait  pour  cela  pénétration. 

En  résumé,  au  moment  de  l'accident,  si  l'on  met  hors  de  cause 
l'issue  au  dehors  des  matières  stercorales,  de  la  bile,  de  l'urine  ou 
des  gaz,  ainsi  que  les  hernies  par  la  plaie,  il  n'y  a  que  deux  signes 
locaux  qui  peuvent  indiquer  la  pénétration,  c'est  le  tympanisme 
hépatique  et  la  matité  des  régions  déclives. 

B.  Symptômes  généraux.  —  C'est  presque  la  répétition  de  ce  que 
j'ai  dit  pour  les  contusions  de  l'abdomen;  même  discussion  sur  les 
phénomènes,  dits  de  shock,  même  description  de  cet  état  général 
grave  avec  pâleur  de  la  face,  sueurs  froides,  tendances  aux  lipo- 
thymies et  à  la  syncope  et  même  perte  de  connaissance  ;  mêmes 
réflexions  sur  les  variations  de  la  douleur  qui  sont  très  notables  sui- 
vant chaque  blessé.  Saint-Laurens  (1)  cite  ces  trois  jeunes  gens, 
observés  par  Yerneuil,  qui  se  demandaient  ce  qu'était  devenue  la 
balle  du  revolver  parti  entre  leurs  mains  ;  elle  avait  perforé  l'ab- 
domen de  l'un  d'eux.  Dans  des  circonstances  tout  à  fait  analogues, 
un  de  mes  camarades  a  succombé  à  une  plaie  de  l'estomac:  au 
moment  de  l'accident,  il  chercha  avec  nous  dans  quelle  direction 
avait  pu  se  perdre  le  projectile,  sans  se  douter  qui  lui  avait  perforé 
l'estomac  de  part  en  part. 

Ce  que  je  veux  souligner  ici,  comme  pour  les  contusions  de  l'ab- 

(1)  Saint-Laurens,   Thèse  de  Paris,  1888. 
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domen   c'est  qu'il  n'est  pas  un  symptôme  général  caractéristique  qui 

oTsp'éciÏà  la   pénétration.    Les  vomissements    immédiat»  les 
t  le   hoquet  s'observent    parfois,  mais   manquen     souvent 

"quant  aux  selles  sanglantes,  indice  certain  d'une  plaie  intes- 
Seten  particulier  du  gros  intestin,   elles  n'apparussent  que 

plusieurs  heures  après  l'accident.  ™t,«iona  de 

Il  faut  donc  encore  insister  ici,  comme  pour  le,  contusions  de 

l'abdomen,  sur  cette  faillite  de  la  clinique  dont   parle  Chaput;  en 

îabsencede  tout  symptôme  local  et  général,  il  peut  y  avoir  une  plaie 

pénétrante  avec  graves  lésions  viscérales. 

P  Disons  cependant  que,  dans  le  plus  grand  nombre  de, as  un ^xa 

men  attentif  permet  de  diagnostiquer,  ou  tout  au  moin,  de  soup 

çonner  la  pénétration. 

2»  Signes  des  plaies  non  pénétrantes.  -  Lorsque  le  péritoine 
Bit  paftatéressé,  les  plaies  des  parois  abdominales  n  offrent  rien 
de  spécial  ;  elles  se  présentent,  elles  évoluent  et  se  termment  absolu- 
ment comme  les  pLes  de  toute  autre  région,  sous  la  "«*£«£ 
faite  des  éventrations  ultérieures  qui  peuvent  survenir,  lest  évident 
aussi  que,  dans  les  plaies  contuses,  il  peut  y  avo.r  du  côté  des  viscères 
des  lésions  graves  sans  que  la  pénétration  existe. 

On  a  voulu  donner  à  la  douleur,  dans  les  plaies  non  pénétrantes 
des  caractères  spéciaux  d'acuité  et  d'irradiation  qui  "»»" 
nroore*  ■  cela  me  parait  de  la  fantaisie  pure  ;  on  ne  1  a  observé  que 
sCTes  duellistes!  dont  le  système  nerveux  surexcité  exagère  les 
sensations  douloureuses,  quel  que  soit  le  siège  de  la  blessure.  En 
réalUé  les  plaies  superficielles  ne  s'accompagnent  d'aucun  trouble 
Général  et  localement  la  douleur  reste  toujours  cantonnée  au  voi- 
lage de  la  plaie.  La  palpation  profonde  es,  indolore,  et  le  ventre 
ne ï  nullement  ballonné  et  tvmpanisé.  La  respiration  -  calme,  e 
pouls  est  bon,  il  n'y  a  ni  hoquet,  ni  nausées,  ni  vomissement,,  et  les 
traits  ne  sont  nullement  altérés. 

je  pense,  avec  Berger  (1),  que,  si  «  le  malade  se  meut,  se  retourne 
parte  et  pense  sans  gène  et  sans  douleur,  a  son  attitude,  son  aspect 
son  faciès  normaux  ,.,    il  y  a  de  fortes  présomptions  pour  que  le 

néritoine  soit  intact.  .    , 

Nous  avons  pourtant  vu  qu'en  l'absence  de  tout  symptôme  gêne- 
rai ou  local,  il  peut  y  avoir  pénétration  et  même  lésion  viscérale 
«rave  ;  on  ne  saurait  trop  revenir  sur  ce  point. 

Quand  la  plaie  siège  aux  confins  de  la  cavité  abdominale,  on  a 
souvent  à  se  demander,  pour  peu  que  la  pénétration  a  une  grande 
profondeur  soit  manifeste,  si  l'abdomen  est  intéresse  ;  je  fais  allu- 
sion aux  plaies  de  la  base  du  thorax  dans  lesquelles  1  instrument  ou 

(,,  PABL  Berger,  Bull  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  XXI,  p.  Si. 
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le  projectile  ont  pu  suivre  la  voie  transpleuro-péritonéale  et  venir 
blesser  les  viscères  abdominaux.  Pendant  que  je  réunissais  les  ma- 
tériaux destinés  à  la  rédaction  de  la  première  édition  de  ce  travail, 
j'ai  été  profondément  humilié  par  une  erreur  de  diagnostic  et  le 
désastre  qui  s'en  est  suivi  (septembre  1897). 

Un  malade  arrive  à  Lariboisière,  après  s'être  tiré  un  coup  de  re- 
volver dans  la  région  du  cœur.  L'orifice  d'entrée  est  situé  sur  la 
ligne  mamelonnaire  au  niveau  du  septième  espace  intercostal  ;  on 
sent  très  nettement  sous  la  peau  de  la  gouttière  vertébrale  gauche,  à 
un  travers  de  main  de  l'épine  dorsale,  le  projectile  mobile  sous  le 
doigt.  Personne,  dans  le  service,  n'a  pensé  à  une  plaie  pénétrante 
de  l'abdomen,  et,  en  examinant  avec  attention  le  blessé,  je  prends  soin 
de  faire  remarquer  que  la  balle  a  certainement  suivi  un  trajet  recti- 
ligne  et  que  nous  sommes  sur  les  limites  de  la  cavité  abdominale  ; 
mais  l'abdomen  est  absolument  souple  et  indolore  ;  il  n'y  a  pas 
trace  de  ballonnement  ni  de  tympanisme  ;  il  n'y  a  eu  ni  nausées,  ni 
vomissements;  le  seul  symptôme  positif  est  une  dyspnée  assez  consi- 
dérable accompagnée  dangoisse  précordiale;  ces  deux  signes  s'ex- 
pliquent très  bien  par  l'auscultation  qui  révèle  l'existence  d'un 
épanchemeut  sanguin  dans  le  péricarde  avec  le  bruit  de  rouet  carac- 
téristique; vingt-quatre  heures  après,  l'état  ne  s'est  nullement  mo- 
difié ;  la  température  est  pourtant  montée  à  38°,  mais  je  place  cette 
hvperthermie  légère,  ainsi  que  les  modifications  du  pouls,  sur  le 
compte  de  l'hémopéricarde. 

Dans  la  soirée,  on  me  téléphone  en  hâte  que  le  blessé  vient  d'avoir 
une  selle  sanglante  très  abondante  et  qu'il  présente  des  signes  mani- 
festes d'infection  péritonéale;  mon  intervention  dans  ces  conditions- 
là,  plus  de  trente-six  heures  après  l'accident,  n'empêcha  pas  le  malade 
de  succomber  juste  douze  heures  plus  tard.  Il  y  avait  dans  l'abdo- 
men un  abondant  épanchement  de  liquide  sanguinolent,  mêlé  de 
matières  fécales,  et,  au  niveau  de  l'angle  du  côlon,  on  voyait  une 
double  perforation.  Si  le  moindre  indice  avait  pu  au  début  attirer 
mon  attention  du  côté  de  l'abdomen,  je  n'aurais  pas  hésité  à  inter- 
venir immédiatement  ;  mais  tous  les  symptômes  que  présentait  le 
malade  pouvaient  s'expliquer  par  l'hémopéricarde  qui  existait  bien 
en  réalité. 

J'ai  tenu  à  citer  cet  exemple  afin  de  mettre  en  garde  contre  les 
erreurs  qui  peuvent  résulter  du  siège  de  la  blessure  sur  le  thorax. 

On  a  vu  aussi  plus  haut  que  la  plaie  d'entrée  peut  siéger  sur  les 
cuisses,  dans  le  vagin,  etc. 

PRONOSTIC.  —  J'ai  déjà  dit  que  les  plaies  superficielles  se  compor- 
taient là  comme  ailleurs;  leur  pronostic  est  donc  bénin,  elles  cas  de 
mort  qu'on  a  cités  sont  dus  à  des  lésions  viscérales  profondes  par 
contusion:  mais  pour  les  plaies  pénétrantes  il  n'en  est  pas  de  même  ; 
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leur  gravité  est  considérable  surtout  quand  elles  sont  produites  par 
des  armes  à  feu;  plus  d'un  dixième  des  morts,  sur  un  champ  de  ba- 
taille, ont  succombé,  nous  dit  Otis,  à  des  plaies  de  l'abdomen,  et 
sur  100  blessés  de  ce  genre,  amenés  à  l'ambulance,  il  en  meurt  75. 
Dans  la  statistique  de  Peyrot  (1),  sur  3  717  plaies  pénétrantes,  il  y  a 
3  031  morts,  444  guérisons  seulement  et  242  résultats  inconnus,  ce 
qui  fait  une  mortalité  de  87,2  p.  100.  Dans  la  guerre  russo-japonaise, 
les  effets  de  la  balle  dite  «  humanitaire  »  ont  été  tout  différents, 
comme  cela  résulte  d'un  mémoire  important  de  Doche  (1908). 

Pour  les  balles  de  revolver,  il  n'en  est  pas  de  même,  et  Reclus  n'a 
jamais  manqué  une  occasion  de  proclamer  de  sa  parole  éloquente 
et  persuasive,  de  sa  plume  alerte  et  claire,  la  bénignité  relative  de 
ces  plaies;  mais  il  a  eu  beau  accumuler  les  statistiques  favorables, 
discuter  et  éplucher  les  travaux  contradictoires,  je  crois  bien  qu'il 
n'a  convaincu  personne. 

Son  ami  Jalaguier  lui-même  ne  peut  s'empêcher  de  trouver  «  stu- 
péfiante cette  conclusion  de  Reclus  que,  dans  les  plaies  pénétrantes 
de  l'abdomen  avec  lésions  viscérales  par  balles  de  revolver,  la  gué- 
rison  s'obtient,  sans  intervention  chirurgicale,  dans  les  deux  tiers 
des  cas  » . 

C'est  le  cas  de  répéter  qu'on  trouve  tout  ce  qu'on  veut  dans  les 
statistiques,  et  ce  résultat,  proclamé  par  Reclus,  est  si  peu  en  rapport 
avec  ce  qu'on  observe  dans  la  pratique  courante  qu'il  suffirait,  à  lui 
tout  seul,  à  démontrer  l'inanité  des  études  de  ce  genre. 

Disons  donc,  statistiques  à  part,  que  la  guérison  spontanée  est, 
dans  les  plaies  par  balles  de  revolver,  une  exception  sur  laquelle  on 
ne  saurait  compter. 

Les  plaies  de  l'intestin  grêle  sont  de  beaucoup  les  plus  graves, 
ainsi  que  celles  de  l'estomac  :  pour  le  gros  intestin  et  surtout  pour  le 
caecum  et  l'S  iliaque,  les  guérisons  sont  nombreuses. 

Dans  tous  les  cas,  l'état  de  réplélion  de  l'organe  aggrave  beaucoup 
le  pronostic  :  dans  l'état  de  vacuité,  l'estmac  peut  être  perforé  sur 
ses  faces  sans  que  les  liquides  s'échappent,  car  les  parois  sont 
épaisses,  les  muscles  puissants  et  la  muqueuse  lâche  et  mobile. 
Même  sur  l'intestin  grêle,  des  perforations  par  balles  de  5  millimè- 
tres peuvent  se  cicatriser,  comme  Reclus  et  Noguès  l'ont  constaté 
sur  deux  de  leurs  chiens;  il  est  vrai  que  les  blessés  que  nous  avons  à 
soigner  n'ont  pas  pris  la  précaution  de  se  purger  la  veille  de  leur 
accident,  tandis  que  les  chiens  de  Reclus  avaient  tous  subi  cette 
préparation. 

Concluons  en  somme,  avec  Peyrot,  que  toute  plaie  pénétrante 
«  est  extrêmement  grave  »  et  mérite  la  plus  grande  attention  du 
chirurgien. 

(1)  Peyrot.  Pathol.  externe,  t.  III,  p.  428. 
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TRAITEMENT.  —  Il  n'est  peut-être  pas  de  question  qui  ait  passionné 
davantage  tous  les  chirurgiens.  Quand  on  prend  les  Bulletins  de 
la  Société  de  chirurgie,  on  la  voit  reparaître  presque  périodique- 
ment chaque  année.  De  même,  il  n'est  pas  de  volume  du 
Congrès  française  de  chirurgie  où  elle  n'ait  fourni  d'intéressantes 
communications,  sans  parler  de  la  troisième  session  (1888),  où 
une  des  questions  à  l'ordre  du  jour  était  précisément  :  «  De  la 
conduite  à  suivre  dans  les  blessures  par  coups  de  feu  des  cavités 
viscérales  ». 

D'abord,  on  a  accumulé  les  faits,  on  a  présenté  des  statistiques 
dans  lesquelles,  il  faut  bien  le  dire,  figuraient  les  cas  les  plus  dispa- 
rates, les  blessures  par  coups  de  feu  à  côté  des  plaies  par  coups  de 
couteau.  En  1895,  Chaput  s'est  résolument  prononcé  en  faveur  de 
l'intervention  et  n'a  pas  craint  d'écrire  cette  conclusion  :  «  En  cas 
de  plaie  abdominale  datant  de  quelques  heures,  il  faut  faire  la  lapa- 
rotomie toutes  les  fois  qu'on  a  un  doute,  même  léger,  sur  l'intégrité 
de  l'intestin...,  l'expectalion  est  dangereuse;  elle  fournit  un  morta- 
lité de  60  à  75  p.  100.  La  laparotomie,  précoce  et  bien  exécutée,  est 
seule  rationnelle  et  bénigne  (1).  » 

Ces  conclusions  furent  combattues  par  Berger,  Reclus,  Kirmisson, 
tandis  que  Charles  Nélaton  et  Ed.  Schwartz  apportaient  de  nouveaux 
faits  pour  en  affirmer  la  valeur.  Je  crois  qu'à  l'heure  actuelle  on 
peut  déblayer  le  terrain  et  ne  plus  s'embarrasser  des  statistiques  et 
des  pourcentages  qui.  jusqu'ici,  ont  rendu  si  délicate  la  solution  du 
problème.  D'ailleurs,  pour  que  ces  statistiques  aient  une  véritable 
valeur,  il  faudrait  n'y  faire  entrer  que  les  observations  récentes,  sous 
peine  de  les  assombrir  indûment,  si  elles  remontent  à  une  époque  où 
l'antisepsie  et  l'asepsie  n'étaient  pas  ce  qu'elles  sont  aujourd'hui. 
Toutes  ces  discussions  ont  maintenant  un  petit  air  archaïque  qui 
les  classe  dans  l'histoire  de  la  chirurgie.  C'est  à  ce  titre  seul  que 
j'en  ai  parlé  ici.  Je  crois  que  Reclus  lui-même,  le  dernier  champion 
de  la  mauvaise  cause,  a  désarmé.  Il  le  dit  crânement  dans  sa  leçon 
d'ouverture  à  la  Faculté. 

Je  dirai  donc,  sans  m'atlarder  à  la  discussion  des  chiffres,  que  tout 
diagnostic  de  plaie  pénétrante  de  V abdomen  implique  une  laparotomie 
immédiate. 

Ce  précepte  s'applique,  selon  moi,  à  toutes  les  plaies  pénétrantes 
aussi  bien  par  revolver  de  tout  calibre  que  par  armes  blanches,  et  la 
règle  est  si  formelle  qu'il  faut  tout  mettre  en  œuvre  pour  faire  le 
diagnostic  de  la  pénétration.  S'il  s'agit  d'un  coup  de  feu,  celte  péné- 
tration est  pour  ainsi  dire  constante  et  presque  à  coup  sûr  accom- 
pagnée de  lésions  viscérales,  à  moins,  bien  entendu,  qu'on  ne  trouve 


(1)  Chatut,  Rapport  sur  une  observation  d'Eugène  Rochard  (Soc.  de  chir.,  1895, 
p.  77). 
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une  plaie    superficielle  en  forme    de  séton   ou    encore    une   balle 
saillante  sous  la  peau. 

En  dehors  de  ces  cas-là,  même  en  l'absence  de  toute  hernie  épi- 
ploïque  ou  autre,  le  fait  seul  qu'il  s'agit  d'une  plaie  par  coup  de  feu 
commande  la  laparotomie  immédiate,  en  l'absence  de  toute  espèce 
de  symptômes  généraux. 

Dans  un  second  ordre  de  fait,  c'est  une  arme  blanche  qui  est  en 
cause  ;  si  la  pénétration  est  évidente,  soit  parce  qu'il  y  a  une  hernie 
viscérale,  ou  un  écoulement  sanguin  profond,  soit  parce  que  la  plaie 
donne  issue  à  des  matières,  à  des  gaz,  à  delà  bile,  etc.,  la  laparotomie 
immédiate  s'impose. 

Enfin,  pour  peu  qu'on  ait  des  doutes  sur  la  profondeur  de  la  plaie, 
on  se  gardera  bien  d'user  du  stylet  ou  de  la  sonde  cannelée  pour 
«  sonder  la  plaie  »  ;  ce  sont  là  des  pratiques  d'un  autre  âge  ;  la  seule 
exploration  de  mise  est  le  débridement  avec  le  bistouri  et  les  ciseaux  ; 
il  permet  d'aseptiser  la  plaie  quand  elle  n'est  pas  pénétrante,  ce  qui 
ne  saurait  être  préjudiciable  au  blessé,  et  surtout  de  s'assurer  si  le 
péritoine  à  été  ou  non  intéressé. 

Tout  ce  qui  précède  concerne  les  cas  dans  lesquels  on  est  appelé 
aussitôt  après  l'accident,  alors  que  les  symptômes  généraux  sont  le 
plus  souvent  absolument  nuls.  Il  va  de  soi  que,  si  le  traumatisme 
remonte  à  plusieurs  heures,  et  si  la  pénétration  a  déjà  donné  lieu  à 
des  phénomènes  de  réaction  péritonéale,  la  prescription  est  encore 
plus  formelle,  et  là  tout  le  monde  est  d'accord  :  ce  qu'il  importait  de 
spécifier,  c'est  que  cette  doctrine  néfaste  de  «  l'expectation  armée  », 
c'est-à-dire  de  l'attente  des  premiers  accidents  pour  intervenir,  doit 
être  absolument  bannie  de  la  thérapeutique.  Quand  ces  premiers 
accidents  apparaissent,  il  est  le  plus  souvent  trop  lard  pour  que 
l'opération  soit  efficace;  le  péritoine  est  déjà  infecté,  et  il  est  plus 
facile  d'empêcher  l'infection,  en  s'attnquant  de  bonne  heure  à  sa 
source,  que  de  la  guérir  quand  elle  s'est  manifestée. 

D'autant  plus  qu'une  laparotomie  blanche,  c'est-à-dire  au  cours  de 
laquelle  on  n'aura  pas  trouvé  de  lésion  viscérale,  ne  saurait  par  elle- 
même  amener  la  mort.  La  question  doit  être  en  somme  envisagée 
de  la  façon  suivante  :  Voilà  un  blessé  qui  a  une  plaie  pénétrante  de 
l'abdomen  reconnue  par  l'examen  local,  aidé  ou  non  du  débridement  : 
il  ne  présente  aucun  phénomène  réactionnel  du  côté  de  la  séreuse. 
Berger,  Reclus,  les  expériences  de  Noguès,  etc.,  nous  disent  que  le 
malade  «  peut  »  guérir  sans  intervention,  même  s'il  y  a  une  lésion 
intestinale.  Mais  quelle  sécurité  avez-vous,  puisqu'il  sera  trop  tard 
pour  agir  efficacement  quand  les  premiers  symptômes  apparaîtront. 
Sans  nier  le  moins  du  monde  que  la  guérison  spontanée  des  plaies 
de  l'intestin  soit  possible,  comme  il  est  facile  de  s'en  assurer  en 
lisant  les  travaux  inspirés  par  reclus  à  Saint-Laurens,  à  Démétriade, 
à   Levasseur,  etc..  et  la  statistique  personnelle  si  intéressante  de 
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Berger  (1),  on  ne  peut  contester  que  la  mort  est  non  moins  possible 
en  pareil  cas.  Or  notez  que  rien,  absolument  rien  ne  fait  prévoir  si 
la  lésion  va  guérir  spontanément  ou  infecter  le  péritoine  et  amener  la 
mort.  Peut-on  hésiter,  dans  le  doute,  à  pratiquer  une  laparotomie, 
qui  n'a  de  gravité  réelle  que  si  elle  conduit  sur  des  lésions  multiples 
et  profondes  ;  et  qui,  dans  les  cas  légers,  qui  auraient  guéri  peut-être 
spontanément,  n'aggrave  pas  notablement  le  pronostic.  C'est  le  cas 
d'User  du  dilemme  philosophique  :  ou  bien  la  lésion  intestinale  est 
légère  et  aurait  guéri  spontanément,  et  alors  la  laparotomie 
sera  simple  et  innocente,  ou  bien  les  lésions  sont  graves  et  multiples, 
et  alors  la  laparotomie  intervient  à  une  époque  où  elle  peut  encore 
être  efficace.  Avec  l'opération  immédiate,  vous  ne  tuez  pas  les  blessés 
qui  auraient  guéri  sans  elle,  et  vous  sauvez  souvent  des  malades  voués 
sans  elle  à  une  mort  certaine. 

Disons  d'ailleurs  que  les  discussions  sur  ce  sujet  avaient  surtout 
lieu  avant  l'organisation  nouvelle  de  la  chirurgie,  à  une  époque  où 
la  laparotomie  en  elle-même  pouvait  être  considérée  comme  une 
opération  grave.  Reclus  ne  manque  jamais  l'occasion  actuellement  de 
dire  qu'il  a  «  évolué  »  depuis  cette  époque.  Il  est  probable,  ainsi  que 
le  dit  Berger,  que,  malgré  la  vivacité  des  discussions,  on  est  en 
pratique  plus  près  de  s'entendre  qu'il  ne  le  semble  et  que,  en  présence 
d'un  cas  donné,  la  plupart  des  chirurgiens  se  conduiraient  de  même. 
Il  est  pourtant  utile  de  préciser,  comme  je  viens  de  le  faire,  pour 
qu'il  n'y  ait  désormais  aucun  doute  possible.  La  pratique  de  la 
chirurgie  d'urgence  me  confirme  dans  ces  idées  interventionnistes 
que  Peyrot  ne  cesse  de  mettre  en  pratique.  «  Il  faut  aller  y  voir  », 
dit-il  familièrement,  avec  son  grand  sens  clinique,  chaque  fois  qu'il 
a  le  moindre  doute  sur  la  pénétration  de  la  plaie  abdominale.  Et 
j'ajoute  pour  ma  part  :  <<  dans  le  doute,  ne  t'abstiens  pas  ». 

En  résumé,  pour  ne  pas  intervenir  immédiatement,  il  faut  être 
«  absolument  sûr  »  qu'il  n'y  a  pas  pénétration.  Et  comme,  presque 
toujours,  ont  ne  peut  acquérir  cette  certitude  qu'en  incisant  la 
paroi  abdominale,  il  faut  conclure  que  la  laparotomie  immédiate 
est  de  règle  générale  dans  les  plaies  du  ventre. 

Juqu'ici,  ce  qui  a  été  dit  s'applique  à  toutes  les  plaies  de  l'abdomen, 
quelle  que  soit  leur  cause —  coup  de  feu  ou  arme  blanche.  Pour  ce 
qui  va  suivre,  on  doit  avoir  soin  de  distinguer  les  plaies  par  balle  des 
plaies  par  coup  de  couteau. 

Deux  questions  importantes  restent  en  effet  à  élucider  :  le  siège 
de  l'incision  exploratrice  et  la  longueur  à  donner  à  cette  incision. 

Doit-on  faire  chez  tous  les  blessés  une  laparotomie  sur  la  ligne 
blanche?  La  réponse  doit  varier,  selon  moi,  suivant  qu'il  s'agit  d'une 
plaie  par  balle  ou  d'un  coup  de  couteau.  Dans  le  premier  cas,  les 

(1)  Paul  Berger,  Soc.  de  chir.,  1895. 
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lésions  sont  plus  étendues  ;  elles  sont  surtout  réparties  sur  dés 
organes  souvent  éloignés  les  uns  des  autres  :  et  l'étude  exp^Len 
taie  e   ana.omo-pathologique  delà  question  montre  que  l'explorata 
doit  être  très  large  pour  être  complète  exploration 

Il  est  hors  de  doute  que  la  laparotomie  médiane,  avec  une  vaste 
mcision  étendue  de  l'appendice  xiphoïde  au  pubis  est  la  seule  a,b 
remp,lsSe  tontes  les  conditions  voulues  :  c'cst'ia  s  ulc  quVPc  meU 

suffire  à  compromettre  le  succès  de  l'intervention  ;  c'est  la  seule  ou 
donne  le  moyen  d'év.scérer  toute  la  masse  inlestinale  et  de  la  d  '    , 

SKïsr cœcum- sans  que  le  moindre  s™  «5£ 

Que  reprocher  à  cette  vaste  incision  médiane  ?  Est-ce  la  difficulté 

de  inabdomre„"  M  ■**? t?™  'f  T"  *"  V''S^S  *»»  '«  - 

en  LaveT r,         ■  alencon!ure  d<"=eq»«  d^ait  Kirmisson,  je 
pense  avec  L.  Chainp.onmere,  Ch.  Nélaton  et  Chapul,  que  c'est  bar 

X  dda^r  snrT  ,°n  a  <k  'a  T™  *  ^^  raU-' '-  »ses7nte  - 
les  lèvre    <é  h  llalxl°me"  »l  ,ar^m^1  ouvert,  il  suffit  de  saisir 
les  lèvres  de  la  plam  avec  de  fortes  pinces  de  Museux  et  de  ,,  faire 
en  tonno.r  ,   en  ayant  soin  que  l'anesthésie  soit  complète  pour  é 
la  défense  des  muscles  droits  ;  la  masse  des  viscères  est  pour     „! 
dire  .,  avalée  ,,  dans  un  mouvement  d'inspiration  :  onpeutaussi  à  là 
rigueur,  user  du  procédé  bien  connu  qui  consiste    à  insinue,    ,1," 
abdomen  les  bords    d'une   serviette   aseptique   recouvrant  ton to 
a  masse  ev.scérée  ;    mais  il   est  bien  évident    que   plus  l'onvër 
tureest  large  et  plus  la  manœuvre  est  facile.  C'est  au  munt^'n 
m  est  arrivé,  et  je  pense  que  d'antres  chirurgiens  ont  dTen  faire 
autant,   d  agrandir  à  la  fin  de  mon  opération  une   incision  exnlo 

pr  ètTieht^::::0  ,ie  ne  pomi p-  ^  ^°^%* 

prêta  éclate    sou»  la  pression  des  mains.  N'est-il  pas  plus  loo-iaue 
X,r  ti,  t        r' Celte  grande  inCisi°D  «"'  "  'o-  le"  avântog" 

dan"  a  réd  t  on  tJ(TT  ^""^  ^  ''«P10^»»,  ~ 
uans  la  réduction     Et,  disons-le  aussi,  ce   n'est  pas  la  longueur  de 

incision  qui  peut  aggraver  l'opération  en  elle-même    ce"    même 

corner' p  que"e  ,a  facilite  et  ,a  ren"  **»  ^"s 

tolainde  Hnir,  é  *  **  «randes,é«s^.'ations,  suivies  du  décidément 
total  de  1  intestin  pour  une  exploration  en  règle,  de  donner  naissance 
a  des  réflexes  graves  du  côté  du  cœur  (Revnier).  La  vérité  è  t  nue 

pus  graves  Dans  des  expériences  variées,  Guinard  et  Tixier  ont 

te  Ix/cuurr  C°^m:Ul!meSihéSiéa  "ue  i'-scérali       p  u 
qu'eue  nW  H  *"'  *  CmàilUm  que  le  cœur  s°il  -i»,  e, 

nlin      i      ,      dan^reuse,  pari  acuité  des  réflexes  dont  elle  et  le 
point  de  départ,  que  chez  les  individus  dont  le  périto  ne  est  ^ 
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malade.  Sans  vouloir  conclure  du  chien  à  l'homme,  je  crois  pouvoir 
dire  que  l'éviscération  suivie  du  dévidement  est  une  nécessité  surtout 
quand  il  s'agit  d'un  coup  de  feu;  si  on  ne  veut  pas  s*y  résoudre,  on 
s'expose,  comme  cela  se  voit  dans  nombre  d'observations,  à  laisser 
inaperçue  une  lésion  mortelle.  Pour  ma  part,  j'ai  fait  bien  souvent 
les  manœuvres  les  plus  prolongées  et  les  plus  laborieuses  sur 
l'intestin  et  les  viscères  abdominaux  sans  jamais  observer  aucun  de 
ces  fameux  réflexes  dont  parle  Reynier  au  nom  de  la  physiologie. 

Ceci  dit  pour  les  plaies  par  coups  de  feu,  on  peut  faire  des  réserves 
pour  les  coups  de  couteau  ou  les  plaies  par  instruments  analogues, 
surtout  lorsqu'elles  portent  dans  les  flancs,  ou  dans  la  région  épi- 
gastrique.  Souvent,  pour  ces  blessés,  il  suffit  de  faire  l'incision 
exactement  au  niveau  de  la  plaie  d'entrée,  et  Ton  arrive  ainsi  plus 
aisément  et  directement  sur  le  viscère  atteint,  d'autant  mieux  que 
c'est  d'ordinaire  le  gros  intestin  qui  est  lésé  et  qu'il  est  difficile  et 
incommode  de  l'aborder  par  une  laparotomie  médiane  :  d'ailleurs, 
pour  ces  plaies  latérales  par  armes  blanches,  le  dévidement  complet 
de  l'intestin,  tel  que  je  l'ai  décrit  plus  haut  pour  les  plaies 
par  armes  à  feu,  n'est  pas  aussi  formellement  indiqué.  Chaput  (loc. 
cit. )'  est  d'un  avis  contraire;  il  réclame  pour  toutes  les  plaies  de 
l'abdomen,  latérales  ou  médianes,  quel  que  soit  leur  siège,  quelle 
que  soit  leur  cause,  par  armes  blanches  ou  par  coups  de  feu,  une 
incision  médiane  sur  la  ligne  blanche,  quitte  à  débrider  transversa- 
lement la  paroi  pour  se  donner  du  jour  et  manœuvrer  commodément 
au  niveau  du  viscère  lésé,  si  ses  connexions  empêchent  de  le  mobili- 
ser.  On  peut  être  moinsabsolu  et,  dans  nombre  de  cas,  lorsque  l'évis- 
cération et  le  dévidement  complet  ne  sont  pas  de  mise,  il  suffit  de 
faire  une  laparotomie  au  point  blessé.  J'ai  guéri  delà  sorte  une  plaie 
du  côlon  transverse  par  coup  de  couteau  et,  chez  un  autre  malade, 
une  double  perforation  de  l'intestin  grêle,  accompagnée  de  la  section 
d'une  artère  mésentérique. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  E.  Rochard  (1)  propose  «  la  laparotomie 
médiane  pour  les  plaies  dans  la  région  des  muscles  droits,  la  laparo- 
tomie sur  le  bord  externe  des  droits  pour  les  plaies  situées  plus  en 
dehors,  la  laparotomie  sur  une  verticale  passant  par  la  blessure, 
pour  les  plaies  très  en  dehors  ». 

Avec  Kirmisson,  il  pense  que  l'éventration  consécutive  ne  saurait 
être  plus  à  craindre  après  les  incisions  latérales  qu'après  la  laparoto- 
mie médiane;  l'important,  pour  avoir  une  paroi  résistante  et  solide, 
c'est  d'obtenir  une  réunion  immédiate  parfaite  et,  par  conséquent, 
de  faire  une  suture  aseptique  soignée;  mais  telle  n'est  pas  l'opinion 
commune,  eton  doit  admettre,  avec Championnière,  Bouilly,  Terrier, 
Pozzi,  Chaput  et  la  grande  majorité  des  chirurgiens,  «  que  les  inci- 

(1)  Eugène  Rochard,  Soc    de  chir.,  1895,  p.  64. 
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sions  latérales  exposent  davantage  à  réventration  que  les  incisions 
médianes  ».  J'ajoute  que  ce  sont  surtout  les  plaies  largement  drai- 
nées qui  exposent  à  l'éventration,  qu'elles  soient  médianes  ou  laté- 
rales :  et  toutes  ces  plaies  sont  drainées.  Mais  que  doit  peser  la 
crainte  de  l'éventration  en  présence  de  plaies  viscérales?  Comme  je 
le  dis  souvent  quand  j'opère  un  de  ces  malades  si  menacés  :  «  Plaise, 
au  ciel  qu'il  ait  une  éventration  !  »  Cela  implique  en  effet  sa  gué- 
ri son. 

Résumons  donc  ce  qui  précède  en  deux  mots  et  disons  : 

1°  On  fera  la  laparotomie  immédiate  pour  peu  qu'on  soupçonne 
la  pénétration; 

2°  On  pratiquera  la  grande  incision  médiane  quand  il  s'agira 
d'un  coup  de  feu,  ou  d'un  coup  de  couteau  porté  dans  la  région  des 
muscles  droits; 

3°  On  se  bornera  à  l'incision  au  point  blessé  lorsque  la  plaie,  par 
arme  blanche,  siégera  latéralement. 

Ces  conclusions  s'appliquent  aux  cas  dans  lesquels  on  est  appelé 
dans  les  trois  ou  quatre  premières  heures  qui  suivent  l'accident; 
elles  subsistent  en  totalité,  même  en  l'absence  de  toute  réaction  et  de 
tout  symptôme  général. 

Examinons  maintenant  quelle  conduite  on  doit  tenir  lorsqu'on  ne 
voit  le  blessé  que  tardivement,  c'est-à-dire  douze,  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures  après  l'accident. 

Les  conditions  sont  toutes  différentes. 

Si  on  n'est  pas  appelé  dans  les  quatre  ou  cinq  premières  heures, 
les  lésions,  quand  elles  existent,  ont  eu  le  temps  de  se  manifester 
par  quelque  signe  appréciable  ou,  tout  ou  moins,  par  quelque 
ébauche  de  symptôme,  qu'un  examen  clinique  minutieux  doit 
découvrir. 

Je  parle  pour  la  généralité  des  cas,  mais  il  est  bien  entendu  qu'il 
peut  y  avoir  des  exceptions;  le  malade  observé  par  Ed.  Schwartz(l) 
en  est  une  remarquable.  «  Il  s'agit  d'un  homme,  dit  Ed.  Schwartz, 
que  j'ai  soigné  dernièrement  pour  une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen 
par  balle  de  revolver  de  petit  calibre.  La  plaie  siégeait  au  niveau  du 
flanc  droit,  et  la  pénétration  n'était  pas  douteuse;  mais,  pendant  les 
quarante-huit  premières  heures  qui  ont  suivi  la  blessure,  il  n'y  a 
pas  eu,  je  puis  l'affirmer,  l'ombre  d'un  symptôme  capable  de  faire 
soupçonner  l'existence  d'une  perforation  intestinale.  »  Et  cependant 
ce  malade,  comme  on  a  pu  le  vérifier  par  l'autopsie,  avait  six  perfo- 
rations intestinales,  dont  deux  sur  le  gros  intestin  et  quatre  sur  le 
grêle.  Ce  fait  est  un  argument  en  faveur  de  la  conclusion  émise  plus 
haut,  à  savoir  qu'il  faut  laparotomiser  tous  les  sujets  atteints  de 
coups  de  feu  pénétrants  ;   mais  il  n'infirme  pas  cette  règle  générale 

(1)  Schwartz,  Soc.  de  chir..  6  février  189b,  p.  95. 
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qui  veut  qu'au  bout  de  vingt-quatre  heures  toute  lésion  intestinale 
se  manifeste  par  un  signe  révélateur,  si  léger  soit-il.  C'est  pour  cette 
période  qu'on  peut  proclamer  ce  que  Berger  a  eu  le  tort  d'appliquer 
à  l'examen  fait  après  l'accident.  «  Dès  qu'il  existe  une  blessure  intes- 
tinale, on  peut  tenir  pour  certain  que  l'étude  attentive  des  sym- 
ptômes ne  saurait  rester  muette  »  (Berger).  J'ai  surabondamment 
démontré  que  cet  axiome  est  tout  à  fait  inexact  pour  les  premières 
heures  qui  suivent  l'accident;  mais  on  peut  le  considérer  comme 
presque  constant  quand  l'examen  n'a  lieu  qu'au  bout  de  vingt-quatre 
heures  et  plus.  Il  en  résulte  que  si,  à  ce  moment-là,  même  quand  la 
pénétration  est  certaine,  il  n'existe  pas  le  moindre  signe  de  réac- 
tion, s'il  n'y  a  pas  trace  de  dyspnée,  d'angoisse,  d'agitation,  si  le 
ventre  est  souple  et  absolument  indolore,  etc.,  on  devra  s'abstenir  el 
espérer  qu'il  n'y  a  pas  de  lésion  viscérale,  malgré  la  pénétration,  ou 
que  la  lésion  est  minime  et  en  voie  de  guérison  spontanée.  On  aura 
assurément  quelques  fâcheuses  surprises  analogues  à  celle  de 
Schwartz.  cité  plus  haut;  mais  ce  sont  là  de  telles  exceptions  qu'on  peut 
n'en  pas  tenir  compte  en  pratique. 

Disons  donc,  en  résumé,  que,  règle  générale,  tout  blessé  qui, 
trente-six  heures  après  l'accident,  ne  présente  absolument  aucun 
symptôme  d'aucun  genre,  ne  doit  pas  être  laparotomisé,  et  la  règle 
est  d'autant  plus  formelle  qu'on  s'éloigne  davantage  de  l'accident. 

On  se  bornealors  à  nettoyer  aussi  proprement  que  possible  la  plaie 
extérieure  :  on  la  recouvre  d'un  pansement  aseptique,  et  on  fait  une 
compression  douce  avec  une  bonne  couche  d'ouate  et  un  bandage 
de  corps  fixé  par  de  larges  sous-cuisses.  —  On  recommande  pendant 
trente-six  heures  de  plus  une  diète  absolue,  et  on  lâche  d'atténuer, 
sinon  de  supprimer  le  péristaltisme  intestinal  avec  l'opium  ou  la 
morphine. 

Il  va  de  soi  que,  si  quelque  symptôme  local  ou  général  fait  soup- 
çonner qu'une  lésion  viscérale  commence  à  infecter  le  péritoine,  ce 
serait  un  leurre  de  compter  sur  les  ressources,  pourtant  très  réelles, 
de  la  bonne  nature  pour  obtenir  une  cure  spontanée.  Il  faut  inter- 
venir immédiatement  par  la  laparotomie  dans  les  mêmes  conditions 
que  précédemment.  Mais  on  saura  qu'alors  il  n'est  plus  nécessaire 
de  faire  la  vaste  incision  du  pubis  à  l'appendice  xiphoïde  que  j'ai 
recommandée  pour  les  blessés  traités  aussitôt  après  l'accident.  Cela 
semble  paradoxal,  mais  il  est  certain  qu'on  met  beaucoup  plus  aisé- 
ment la  main  sur  l'anse  lésée,  lorsqu'il  y  a  déjà  des  phénomènes 
d'infection  séreuse  :  on  la  trouve  épaissie,  cartonnée,  et  plus  ou  moins 
adhérente  à  la  paroi,  et  ces  caractères  attirent  aussitôt  l'attention  au 
bon  endroit,  sans  qu'il  soit  besoin  de  dévider  le  tube  digestif  à  partir 
du  duodénum.  L'opération  ainsi  retardée  est  donc  relativement  plus 
facile,  mais  elle  est/néanmoins  beaucoup  plus  grave  et  n'arrive  pas, 
■le  plus  souvent,  à  enrayer  les  phénomènes  infectieux. 
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Contre-indications  de  la  laparotomie.  —  Pour  la  laparotomie 
retardée,  c'est-à-dire  pratiquée  vingt-quatre  heures  et  plus  après 
l'accident,  sur  la  constatation  de  symptômes  infectieux  péritonéaux. 
on  peut  dire  hardiment  qu'il  n'existe  pas  de  contre-indication.  Il  n'eu 
est  pas  de  même  pour  la  laparotomie  immédiate  dans  les  toutes  pre- 
mières heures  qui  suivent  la  blessure. 

Les  phénomènes  de  shock  avec  hypothermie  mettent  l'opéré  dans 
des  conditions  désastreuses.  Mais  je  ne  cesse  d'appeler  l'attention  sur 
ce  fait  capital  qu'il  faut  se  défier  des  hypothermies  d'origine  hémor- 
ragique. Si  c'est  par  suite  d'une  plaie  vasculaire  que  le  thermomètre 
ne  monte  pas  à  36°  dans  le  rectum,  est-il  besoin  de  dire  que  la  Liga- 
ture ou   le  pincement   du  vaisseau  est   seule  capable  de  guérir  le 
blessé  et  qu'il  n'y  a  rien  à  attendre  des  boules  d'eau  chaude,  du  sérum, 
de  l'éther  et  de  ia  caféine.  Or,  s'il  est  facile  de  constater  l'hypother- 
mie,  il  ne  l'est  pas  toujours  d'affirmer  qu'elle  n'est   pas  due  à  une 
hémorragie  interne.  Je  crois  qu'en  réalité  on  insiste  trop    sur  cette 
hypothermie  qui  doit  arrêter  le  bistouri  :  ce  sur  quoi  il  faut  appuyer, 
selon  moi,  c'est  sur  ce  fait  que  l'hypothermie  est  souvent  due  à  une 
hémorragie,  ce  qui   commande  une  intervention  le  plus  rapidement 
possible.  Chaput  lui-même  a  écrit  :  «Lorsque  la  mort  pendant  l'opé- 
ration est  probable,  il  faut  absolument  s'abstenir   1  .  »  Je  ne  saurais 
souscrire  à  cette  formule.  Tout  vaisseau  qui  saigne  doit  être  pincé, 
et  il  est  impossiblede  savoir  si  le  blessé  va  succomber  pendant  qu'on 
cherchera  à  faire  cette  opération.  Quel  chirurgien  n'a  pas  eu  la  joie 
de  voir    survivre  un    opéré  qu'il   croyait  devoir   succomber  à    bref 
délai,  sinon  sur  la  table  de  l'amphithéâtre? 

Le  14  octobre  1897,  je  suis  appelé  à  Bicêtre,  comme  chirurgien  de 
garde,  pour  un  jeune  homme  qui  venait  de  se  donner  un  coup  de 
couteau  dans  la  région  du  foie.  Pendant  que  je  me  rendais  à  leur 
appelles  internes,  voyant  le  malade  décliner  rapidement  sous  leurs 
veux,  font  appeler  mon  collègue  Marie  et  pratiquent  sans  m'altendre 
la  laparotomie  sous  sa  responsabilité.  Quand  j'arrivai,  l'opération 
était  terminée;  la  vaste  plaie  du  foie  était  suturée  et  ne  donnait  plus 
de  sang.  Je  n'eus  plus  qu'à  faire  installer  l'appareil  à  injections 
sous-cutanees  de  sérum  dont  j'ai  donné  la  description  plus 
haut  [i\  et  le  malade  guérit  contre  toute  attente,  malgré  le  pronostic 
absolument  fatal  porté  par  tous  les  assistants. 

Conclusion  :  L'hypothermie  n'est  une  contre-indication  à  la  laparo- 
tomie immédiate  que  s'il  est  bien  démontré  qu'elle  n'est  pas  sous  la 
dépendance  d'une  hémorragie  interne. 

On  a  beaucoup  discuté  à  la  Société  de  chirurgie  pour  savoir  si  on 
ne  doit  pas  considérer  comme  une  contre-indication  formelle  àl  opé- 

li  Chaput.  Soc.  dechir..  1S93.  p.  7-i. 
^2)  Gdikaro,  p.  37  de  ce  fascicule. 
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ration  «  de  ne  pas  posséder  l'expérience,  l'instrumentation,  le  local 
ou  les  aides  nécessaires  ».  Berger  trouve  que  l'opération  est  grave, 
mais  «  n'est  ni  difficile,  ni  très  complexe,  et  ne  demande  aucune  ins- 
trumentation particulière  ».  Selon  lui,  il  ne  faut  rien  déplus  que  pour 
une  hernie  étranglée,  et  avec  de  la  propreté  et  de  l'attention  «  dans 
un  local  bien  éclairé  et  bien  chauffé  »,  on  en  viendra  à  bout  sans  maté- 
riel et  sans  installation  extraordinaires.  Chaput  est  d'un  avis  tout 
opposé  et  s'attache  à  faire  ressortir  qu'  «  il  faut  être  chirurgien  de 
profession  pour  se  lancer  dans  ces  sortes  d'opérations,  les  plus  diffi- 
ciles peut-être  de  la  chirurgie  ».  Il  conseille  même  à  un  chirurgien 
de  ne  pas  opérer  «  s'il  n'a  pas  une  expérience  suffisante  des  opéra- 
tions abdominales  et  surtout  des  interventions  sur  l'intestin  ».  Il  va 
même  jusqu'à  ajouter  «qu'il  est  impossible  de  faire  ces  interventions 
ailleurs  que  dans  des  salles  d'opération  très  bien  organisées  ». 

Cette  dernière  proposition  est  absolument  exagérée  :  il  est  certain 
qu'il  vaut  mieux,  quand  c'est  possible,  agir  dans  une  bonne  salle 
d'opération.  Mais  est-ce  indispensable?  Cela  équivaudrait  à  dire  que 
les  trois  quarts  des  cas  qui  nous  occupent  devront  être  abandonnés 
à  eux-mêmes.  On  ne  reçoit  pas  des  coups  de  couteau  et  des  balles 
de  revolver  dans  l'abdomen  qu'à  proximité  des  salles  d'opération 
brillamment  installées.  La  laparotomie  est  ici  une  intervention 
d'urgence  :  si  le  local  est  parfait,  tant  mieux;  s'il  ne  l'est  pas,  le 
chirurgien  doit  non  pas  se  soustraire  à  l'opération,  mais  se  hâter  de 
tout  mettre  en  œuvre,  avec  toutes  les  ressources  de  l'ingéniosité  la 
plus  attentive,  pour  tirer  le  meilleur  parti  possible  de  ce  qu'il  a  sous 
la  main. 

Comme  on  le  voit,  dans  l'appréciation  de  la  valeur  de  cette  contre- 
indication  tirée  de  l'insuffisance  du  chirurgien,  du  local  'et  des 
instruments,  je  me  rapproche  plutôt  de  l'opinion  de  Berger  que  de 
celle  de  Chaput,  tout  en  faisant  la  part  de  l'exagération  que  le  style 
donne  toujours  à  la  pensée. 

Technique  opératoire. —  Je  renvoie  aux  articles  spéciaux  pour 
tout  ce  qui  a  trait  aux  sutures  intestinales,  aux  résections  de  l'in- 
testin. Un  mot  de  ce  qui  s'applique  spécialement  à  la  laparotomie 
pour  plaie  pénétrante,  indépendamment  du  traitement  qu'on  fera 
subir  à  l'organe  atteint. 

Comme  préparation  du  malade,  rien  de  particulier  à  dire,  sinon 
qu'on  prendra  localement  toutes  les  précautions  usitées  pour  toutes 
les  laparotomies,  en  ayant  soin  toutefois  d'étendre  les  manœuvres 
du  savonnage  et  de  l'antisepsie  cutanée  à  toute  la  surface  de  la  paroi 
abdominale,  à  la  base  du  thorax  et  à  la  racine  des  cuisses. 

Pour  l'anesthésie,  c'est  encore  à  l'éther  qu'il  faut  donner  la  préfé- 
rence, car  il  soutient  le  cœur  et  remonte  le  pouls;  si,  par  exception, 
il  provoque  de  la  toux,  on  en  est  quitte  pour  continuer  l'anesthésie 
avec  du  chloroforme.  Dans  les  cas  graves,  on  se  trouvera  bien  de  faire 
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pratiquer  pendant  l'opération  des  injections  stimulantes  sous  la  peau. 

Comment  se  comporter  lorsqu'il  y  a  par  la  plaie  une  hernie  de 
l'épiploon  ou  de  l'intestin  ?  Les  discussions  ont  été  vives  à  ce  sujet. 
surtout  au  temps  de  l'Académie  royale  de  chirurgie;  mais  il  ne  saurait 
aujourd'hui  y  avoir  de  doute  à  cet  égard. 

D'après  ce  qui  précède,  l'existence  seule  de  la  hernie  d'un  de  ces 
organes  commande  la  laparotomie  immédiate;  c'est  dire  que  la 
réduction  s'impose  ;  cependant,  pour  l'épiploon,  on  devra  toujours  le 
saisir  avec  une  pince,  pour  le  réséquer  sous  une  ligature  solide  à  la 
soie.  Il  est  imprudent  de  laisser  dans  la  cavité  abdominale  cette 
masse  épiploïque  qui  a  été  exposée  à  tous  les  contacts  extérieurs  et 
qu'il  est  très  difficile,  sinon  impossible,  d'aseptiser  dans  de  pareilles 
conditions  :  il  est  beaucoup  plus  rapide,  beaucoup  plus  simple  et 
beaucoup  plus  sûr  de  réséquer  largement  cet  épiploon.  Mais,  pour 
cela,  il  faut  le  repérer,  dès  le  début  de  l'opération,  pour  qu'il  ne 
disparaisse  pas  à  l'improviste,  comme  cela  m'est  arrivé  récemment  ; 
à  peine  avais-je  débridé  la  plaie  cutanée,  sans  avoir  pris  la  précaution 
sus-indiquée,  que,  dans  un  mouvement  d'inspiration,  l'épiploon  hernie 
fut,  pour  ainsi  dire  «  avalé  »  par  la  cavité  abdominale,  où  j'eusdela 
peine  à  le  retrouver.  On  en  usera  de  même  avec  l'intestin,  qu'on 
aura  la  précaution  de  saisir  avec  une  pince  douce,  à  mors  caout- 
choutés, ou  mieux  avec  une  pince  de  Chapul  :  de  cette  façon,  l'anse 
herniée  ne  pourra  s'égarer,  et  on  aura  tout  le  loisir  de  l'exami- 
ner et  de  la  désinfecter  avec  soin  avant  de  l'abandoner  dans 
l'abdomen.  Si  cette  anse  herniée  était  perforée  dans  sa  portion 
extra-abdominale,  il  est  indiqué  de  traiter  la  ou  les  perforations 
accessibles  avant  de  débrider  la  plaie  cutanée:  si,  par  bonheur, 
on  ne  trouve  pas  d'autres  lésions  intestinales  en  dévidant  ensuite 
l'intestin,  on  aura  des  chances  pour  que  la  grande  séreuse  n'ait  pas 
été  infectée. 

J'ai  l'habitude  d'inonder  les  viscères  hernies  avec  de  l'eau  très 
chaude,  à  peine  supportable  pour  les  mains,  en  faisant  verser  cette 
eau  à  flots  et  à  gros  bouillons  pour  agir  mécaniquement:  aucune 
manœuvre  ne  les  aseptise  mieux  et  n'entraîne  plus  sûrement  les 
matières  septiques  qui  les  souillent.  Ce  n'est  qu'après  ce  lavage 
brutal  que  je  fais  les  débridements  nécessaires.  Je  ne  saurais  trop 
recommander  celle  pratique,  si  précieuse  dans  le  traitement  de  la 
hernie  étranglée  au  début  d'une  kélotomie  pour  aseptiser  le  sac  et 
l'anse  herniée  et  qui  rend  de  même  ici  les  plus  grands  services. 

Enfin,  à  la  suite  de  ces  opérations,  on  ne  négligera  jamais  de 
drainer  avec  soin,  sauf  bien  entendu  quand  on  aura  fait  une  laparo- 
tomie blanche. 

En  résumé  :  1°  en  cas  de  hernie  de  l'épiploon,  le  repérer  avant  la 
laparotomie  et  l'exciser  au-devant  de  bonnes  ligatures  :  2°  en  cas  de 
hernie  de  l'intestin  : 
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A.  Si  l'anse  est  perforée,  la  traiter  par  les  sutures  avant  de  débrider 
la  plaie; 

B.  Si  elle  est  saine,  la  saisir  avec  une  pince  et  l'aseptiser  avant  le 
débridement,  la  réduire  ensuite  en  explorant  avec  soin  les  segments 
y  attenant. 

Le  tableau  suivant  résume  les  indications  opératoires  dans  le 
traitement  des  plaies  de  l'abdomen  : 

Indications  opératoires. 

1°  En  séton /  ..        ,,.    ,  ,. 

„  „  ,,  ,  \  Pas  d  intervention. 

2°  Balle  sous  la  peau.  \ 

a.  Coups  de  feu. 

.     v     ,  .  .      \h.  Plaies  par  ar- 

A.  \  aste  incision!  ,  ,     „u„ 

.  1      nies   blanches 

3o   Pénétrante    a.  sans  sym-1  \      sur  la  ligne  mé-<     dans  ja  rLigion 

ou  soup-  \       ptômes  . .  /  Laparotomie  '        iane '     des      muscles 

ço  nn  ée  jb.  avec  sym- \     immédiate.,  droits. 

telle ptômes..  /        .....  Plaie   par  arme 

f        1).    Incision        L      1.1        i  j 

f  .   .  \     blanche  ende- 

movenne  au  point        . 
r      ,    ■  /      hors  des  mus- 

d  entrée '        ,       ,      ., 

clés  droits. 

Plaie    datant  j  1°  Symptômes  nuls |  Pas  d'intervention. 

de  douze  heu-  ',  ,    0  .  ...   „  .a   locaux        / 

,.oc  „(  «î  „„      f  2°  bymptomes  d  infection.  }  ,"      .    .'         ?  Laparotomie    médiane. 

les  et  plus..  "  i  h.  généraux.  )       ' 


III 

AFFECTIONS  NON  TRAUMATIQUES  DE  L'ABDOMEN 

On  peut  les  ranger  en  trois  catégories  suivant  qu'il  s'agit  des  parois 
de  l'abdomen,  de  l'estomac  et  du  duodénum,  et  enfin  de  l'intestin. 

I 

PAROIS  DE  L'ABDOMEN 

D'une  part,  nous  étudierons  les  affections  qui  peuvent  atteindre 
1rs  parois  de  l'abdomen  et  donner  naissance  à  des  suppurations.  Puis 
nous  décrirons  les  tumeurs  qu'on  peut  rencontrer  à  ce  niveau. 

I.  —  PHLEGMONS  ET  ABCÈS  DES   PAROIS  ABDOMINALES. 

Il  est  d'usage,  à  l'exemple  de  Peyrot,  de  séparer  les  phlegmons  de 
la  paroi  antéro-latérale  des  phlegmons  de  la  paroi  postérieure.  Ces 
derniers  ne  méritent  pas  une  place  à  part.  Ceux  qui  sont  profondé- 
ment situés  sont,  le  plus  souvent,  en  rapport  avec  une  affection  rénale 
ou  pancréatique  et  seront  étudiésaveclesphlegmons  périnéphrétiques 
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et  les  maladies  du  pancréas.  Dans  d'autres  cas,  c'est  le  psoas  qui  est 
le  siège  de  la  suppuration,  et  alors  le  liquide,  bridé  par  l'aponévrose 
iliaque,  vient  se  faire  jour  en  passant  sous  l'arcade  crurale,  à  la 
racine  de  la  cuisse.  Et  encore  est-ce  alors  le  plus  souvent  une  tuber- 
culose osseuse  partie  des  vertèbres  qui  en  est  cause. 

Les  seuls  abcès  qui  nous  intéressent  ici  sont  ceux  qu'on  rencontre 
parfois  superficiellement  à  la  région  lombaire.  Ghassaignac  les  a 
décrits  comme  ayant  pour  siège  des  bourses  séreuses  accidentelles, 
et,  de  fait,  on  trouve  à  ce  niveau  des  lésions  superficielles  de  la 
peau,  des  érosions,  des  épaisissements,  et  des  bourses  séreuses  sous- 
cutanées,  produites  par  les  pressions  du  ressort  du  bandage  chez  les 
hernieux  ;  il  y  a  là  des  portes  ouvertes  à  l'infection;  c'est  une  source 
de  lymphangites  qui  peuvent  suppurer  et  infecter  les  bourses  séreuses 
voisines,  surtout  chez  les  hernieux  qui  ne  prennent  pas  des  soins 
méticuleux  de  propreté. 

La  caractéristique  de  tous  ces  abcès  de  la  paroi  abdominale  posté- 
rieure, c'est  qu'ils  sont  séparés  de  la  cavité  abdominale  par  le  feuillet 
moyen  ou  principal  de  l'aponévrose  du  transverse,  qu'ils  ne  franchis- 
sent jamais  :  leur  tendance  est  donc  de  gagner  les  couches  superfi- 
cielles :  ils  ne  présentent  jamais,  par  conséquent,  l'importance  et  la 
gravité  des  phlegmons  des  parois  antéro-latérales. 

Phlegmons  de  la  paroi  antéi*o-latérale.  —  ÉTIOLOGIE. 

Dans  tous  les  traités  classiques,  on  les  divise  en  :  1°  phlegmons 
superficiels;  '2°  phlegmons  intramusculaires;  3°  phlegmons  sous- 
péritonéaux.  Je  crois  plus  pratique  d'adopter  une  classification  patho- 
génique  et  de  dire  que  ces  phlegmons  peuvent  rire  d'origine  externe 
ou  d'origine  interne.  Les  uns  et  les  autres  peuvent  être  superficiels, 
intramusculaires  et  sous-péritonéaux. 

A.  Phlegmons  d'origine  externe.  —  Toute  plaie  de  la  paroi  peut 
s'infecter  et  donner  naissance  à  une  suppuration  plus  ou  moins 
étendue  et  plus  ou  moins  profonde:  de  plus,  la  peau  de  l'abdomen 
peut  être  le  siège  de  furoncles,  d'anthrax,  etc. 

Le  plus  souvent,  c'est  une  lymphangite  suppurée  qui  va  siéger 
sous  la  peau,  au-devant  des  plans  musculaires  qui  constituent  la 
paroi. 

Les  excoriations  superficielles  au  niveau  des  bandages  ou  des 
pelotes  des  ceintures  hypogastriques,  les  fissures,  les  érosions  eczé- 
mateuses au  fond  des  plis  cutanés  chez  les  obèses,  les  accumulations 
de  sébum  et  de  débris  de  flanelle  ou  de  tuile,  au  fond  de  l'ombilic 
en  entonnoir,  enfin  et  surtout  les  plaies  chirurgicales  infectées  au 
cours  d'une  laparotomie,  ou  ultérieurement  par  des  fils  laissés  à 
demeure  pour  reconstituer  les  divers  plans  pariétaux  :  telle  est  l'étio- 
logie  commune  des  abcès  d'origine  externe. 

De  beaucoup,    les  plus  fréquents   actuellement    sont  ceux  qu'on 
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observe  à  la  suite  des  laparotomies,  surtout  depuis  que  s'est  presque 
généralisée  la  pratique  qui  consiste  à  réunir  les  muscles  par  des  fils 
de  soie  ou  de  catgut,  après  qu'on  a  fermé  par  un  surjet  le  péritoine  ; 
c'est  au  point  que  nombre  de  chirurgiens  tendent  à  revenir  à  la 
suture  des  parois  en  un  seul  étage  avec  des  fils  métalliques  (argent 
ou  bronze  d'aluminium),  —  uniquement  pour  éviter  ces  abcès 
consécutifs,  ces  fistules  qui  persistent  jusqu'à  l'élimination  des  fils 
infectés. 

B.  Phlegmons  et  abcès  d'origine  interne.  — Ces  abcès  peuventse 
produire  par  deux  mécanismes  différents,  suivant  qu'ils  ne  sont  que 
la  manifestation  locale  d'une  infection  générale,  ou  bien  qu'ils  résul- 
tent d'une  infection  directe  due  au  voisinage  d'un  viscère  malade. 

Dans  la  première  catégorie  se  placent  les  abcès  d'origine  puerpé- 
rale, les  abcès  multiples  de  l'infection  purulente  et.  peut-être  même, 
ceux  de  la  blennorragie,  comme  Faucon  et  Duplay  l'ont  signalé. 
L'infection  se  fait  par  la  voie  sanguine,  même,  d'après  Duplay, 
quand  il  s'agit  de  la  blennorragie.  Bouilly  a  aussi  cité  des  cas  d'abcès 
sous-péritonéaux  d'origine  typhique  sans  qu'il  y  ait  de  lésion  locale 
prémonitoire.  Il  est  clair  que  des  colonies  microbiennes  diverses 
peuvent  donner  de  la  suppuration  dans  les  parois  de  l'abdomen, 
comme  partout  ailleurs,  au  cours  de  toutes  les  maladies  infectieuses. 

Les  plus  fréquents  et  les  plus  intéressants  sont  sous  la  dépendance 
des  maladies  des  viscères  abdominaux  et  en  particulier  du  tube 
digestif.  A  mesure  qu'on  pénètre  plus  avant  dans  l'étude  pathogé- 
nique  de  la  suppuration,  on  s'aperçoit  que  la  classe  des  phlegmons 
dits  idiopathiques  se  restreint  de  plus  en  plus.  En  réalité,  réserve 
faite  des  infections  générales,  c'est  presque  toujours  à  des  phlegmons 
symptomatiques  qu'on  a  affaire.  Il  est  intéressant  de  lire  le  mémoire 
de  Bernutz  (1)  où,  pour  la  première  fois,  est  décrit  le  phlegmon 
sous-péritonéal.  On  y  voit  que  pour  ces  abcès  qu'on  observe  chez 
des  jeunes  gens  de  vingt  à  vingt-cinqans  (23  fois  sur  27  chez  l'homme), 
il  y  atoujours  dans  les  commémoratifsun passé  intestinal  ouurinaire. 
En  parcourant  les  observations,  on  trouve  dans  les  antécédents  la 
dysenterie,  la  constipation  habituelle,  les  crises  de  coliques  ou  de 
dyspepsie. 

Tous  ces  phlegmons  sont  d'origine  interne,  et  tous  les  viscères 
abdominaux  sont  susceptibles  de  leur  donner  naissance.  Pour  suivre 
l'ordre  de  fréquence,  parlons  d'abord  de  Y  intest  in. 

Qu'une  lésion  intestinale  (ulcération  banale  ou  spécifique,  tubercu- 
leuse, typhique  ou  autre,  cancer,  etc.)  ouvre  une  porte  à  l'infection, 
l'anse  malade  contracte  des  adhérences  avec  le  péritoine  pariétal,  et 
l'infection  se  propage  à  la  paroi  abdominale  soit  de  proche  en  proche, 
soit  par  l'intermédiaire  de  vaisseaux  lymphatiques  néoformés.   Cela 

(1)  Bernutz,  .4rc7i.  de  méd.,  1850. 
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explique  pourquoi  si  souvent  dans  la  fièvre  typhoïde  les  abbès  abdo- 
minaux siègent  au-dessous  de  l'ombilic  dans  la  région  où  les  muscles 
droits  n'ont  pas  d'aponévrose  d'enveloppe  à  leur  face  profonde. 

Cependant,  pour  les  abcès  d'origine  éberthienne,  on  sait  depuis 
Labuze  (1)  qu'ils  se  produisent  dans  la  partie  sous-ombilicale  des 
muscles  droits  par  un  mécanisme  plus  complexe.  Sous  l'influence  de 
la  dégénérescence  granulo-vitreuse  des  muscles,  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  des  causes  légères,  toux,  éternuements,  efforts  quelconques, 
produisent  une  rupture  musculaire  ;  le  foyer  hémorragique  qui  en 
résulte  suppure,  et  l'abcès  est  constitué. 

L'estomac,  avec  ses  ulcères  ronds  et  ses  cancers,  peut  aussi  infecter 
par  propagation  la  paroi  abdominale. 

Le  foie  et  la  vésicule  biliaire  (2)  sont  souvent  en  cause  ;  nombre  de 
cholécystites  suppurées  et  d'abcès  du  foie  donnent  naissance  par 
propagation  à  des  abcès  de  la  paroi. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  la  raie  et  même  au  pancréas  qui  puissent  être 
incriminés.  Viennent  enfin  les  organes  génito-urinaires:  chez  la 
femme,  les  annexes  suppurées  peuvent  adhérer  à  la  paroi,  bien  au- 
dessus  du  pubis  et  l'infecter  secondairement.  Chez  l'homme,  Bouilly, 
Segond,  citent  la  propagation  d'abcès  de  la  prostate.  Les  vésicules 
séminales  et  le  canal  déférent  peuvent  aussi  en  être  l'origine.  Depuis 
les  thèses  de  Castaneda  y  Campos  et  de  Bouilly,  de  nombreux 
travaux  ont  spécifié  les  phlegmons  périvésicaux  ou  phlegmons  de 
la  loge  de  Retzius,  qui  compliquent  les  affections  urinaires,  les 
cystites  chroniques,  les  rétrécissements  de  l'urètre,  les  ulcérations 
et  les  calculs  de  la  vessie,  etc. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.— 1°  Abcès  d'origine  externe.  —  Rien 
à  dire  de  ceux  qui  résultent  de  l'infection  pilo-sébacée  ou  d'une 
lymphangite  superficielle.  Les  phlegmons  périombilicaux  seuls  ont 
une  physionomie  particulière.  La  cicatrice  ombilicale  est  bour- 
souflée,d  le  pus,  contenu  dans  l'abcès,  renferme  des  amas  caséeux 
de  matière  sébacée  et  parfois  des  débris  de  laine,  de  flanelle,  des 
poils,  etc.  Ces  abcès  n'ont,  en  général,  aucune  tendance  à  se  pro- 
pager du  côté  du  péritoine. 

•2°  Abcès  d'origine  interne.  —  Je  crois  qu'il  est  bon  de  ne  pas 
sacrifier  à  l'usage  d'après  lequel  on  diviseces  phlegmons  en  :  l°phleg- 
mons  périhépatiques  ;  2°  phlegmons  sous-ombilicaux  (Heurtaux)  (3)  ; 
3»  phlegmons  prévésicaux  ou  de  la  cavité  de  Retzius. 

Ce  dernier  seul  mérite  une  place  à  part  en  raison  de  la  loge,  bien 
limitée,  dans  laquelle  il   se  développe.  Quant  aux  deux  autres,  ils 

(1)  Labuze,  'lhèse  de  Paris,  1871.  t 

(■>)  Louis  Poisson,  Des  phlegmons  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  fhese  de 
Paris,  1877,  n°  10. 

(3)  Heurtaux  (de  Nantes),  Soc.  de  c/a'r.,  1877. 
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n'ont  rien  de  spécial  :    on  peut  même  dire  que  les  phlegmons  des 
autres  régions  de  la  paroi  dus  à  une  origine  intestinale  sont  aussi 
fréquemment  observés,  sinon  plus,   que   ceux  de    la   région  péri- 
hépatique. 

Je  ne  m'arrête,  au  point  devueanatomique,  qu'aux  abcès  suivants  : 
A.  les  abcès  des  muscles  droits  :  B.  les  abcès  de  la  loge  de  Retzius. 

A.  Abcès  des  muscles  droits.  —  Lapoche  est  constituée  par  l'apo- 
névrose antérieure  du  muscle  droit  en  avant,  en  haut  et  en  bas  par 
la  surface  de  section  du  muscle  rompu  ;  en  arrière,  par  le  tissu  pro- 
péritonéal,  par  le  fascia  propria  épaissi;  le  péritoine,  à  ce  niveau, 
peut  adhérer  à  une  ou  plusieurs  anses  intestinales,  comme  je  l'ai 
observé  dans  une  autopsie  dont  je  parlerai  plus  loin  (p.  194). 

Le  contenu  de  ces  a-bcès  du  muscle  droit  n'est  pas  moins  spécial  : 
ce  sont  des  liquides  verdâtres,  irrégulièrement  teintés  de  noir,  avec 
du  sang  et  même  des  caillots  mêlés  à  des  fibres  musculaires  dégé- 
nérées et  macroscopiquement  méconnaissables  ;  le  bacille  d'Eberth 
se  rencontre  dans  ce  liquide  associé  ou  non  à  d'autres  agents 
pyogènes. 

B.  Phlegmons  prévésicaux.  —  Je  renvoie  à  la  thèse  de  Bouilly  (1) 
pour  les  détails  anatomiques.  Ce  qu'il  faut  se  rappeler  en  clinique, 
c'est  que  la  loge  de  Retzius  est  limitée  en  haut  par  une  courbe  à 
concavité  inférieure,  constituée  par  les  arcades  de  Douglas.  Sur  les 
côtés,  elle  ne  dépasse  pas  les  bords  externes  des  muscles  droits  ;  en 
bas,  elle  se  termine  derrière  la  vessie,  au  niveau  de  la  prostate.  Cela 
donne  l'idée  de  la  forme  que  présentent  les  phlegmons  siégeant  dans 
cette  cavité;  quant  au  pus  qu'ils  contiennent,  il  varie  dans  sa  nature 
et  dans  son  aspect  suivant  les  causes  qui  lui  ont  donné  naissance. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que,  dans  les  abcès  d'ori- 
gine interne,  quel  que  soit  leur  siège,  le  pus  a  presque  toujours  la 
fétidité  qui  caractérise  les  suppurations  para-intestinales,  et  cela 
sans  qu'il  y  ait,  comme  on  l'a  cru  longtemps,  transsudation  des  gaz 
du  tube  digestif. 

SYMPTOMATOLOGIE.  -  -  Parmi  les  phlegmons  que  j'ai  appelés 
d'origine  externe,  deux  seulement  méritent  de  nous  arrêter  :  1°  Yabcès 
de  l'ombilic  ;  2°  Vabcès  consécutif  aux  laparotomies. 

1°  Abcès  de  l'ombilic  --  Il  est  remarquable  par  l'aspect  mar- 
ronne de  la  tuméfaction  et  par  sa  tendance  à  s'ouvrir  à  la  peau,  en 
laissant,  parfois,  des  fistules  interminables  qui  ne  sont  taries  que 
lorsque  le  débridement  a  permis  d'évacuer  le  sébum  et  les  corps 
étrangers  septiques  qui  sont  comme  enchâssés  dans  les  plis  de  la 
cicatrice  ombilicale. 

Parfois  la  fistule  se  ferme  spontanément  pour  se  rouvrir  lorsque 

(1)  Bouilly,  Les  tumeurs  aiguës  et  chroniques  de  la  cavité  prévésicale,  Thèse  de 
concours  d'agréyalion,   1880. 
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la  cavité  première  s'est  de  nouveau  remplie  de  pus.  Ce  sont  alors  de 
véritables  abcès  ombilicaux  à  répétition. 

2°  Abcès  consécutifs  aux  laparotomies.  —  On  les  observe  dans 
deux  circonstances  :  ou  bien  c'est  un  des  fils  qui  est  infecté,  ou 
bien  la  suppuration  est  due  à  ce  que  les  divers  plans  de  la  paroi 
ont  été  souillés  au  cours  de  l'opération  pour  laquelle  on  a  pratique 
la  laparotomie  (ablations  d'annexés  suppurées,  etc.  . 

On  s'aperçoit  de  ce  fait  en  consultant  la  feuille  de  température 
de  l'opérée  :  en  général,  c'est  vers  le  quatrième  jour  après  l'inter- 
vention qu'on  voit  la  température  monter  à  38  ou  38°,5  le  soir,  et 
cela  sans  qu'il  y  ait  de  phénomènes  péritonéaux,  vomissements, 
pouls  abdominal,  etc. 

La  malade  c'est  surtout  de  femmes  qu'il  s'agit)  se  plaint  d  une 
sensation  de  tension,  au  niveau  de  la  plaie.  En  y  regardant,  on  voit 
que  les  fils  sont  cachés  sous  la  peau  tendue,  lisse  et  boursouflée, 
et  parfois  quelques  gouttes  de  pus  filtrent  le  long  d'un  fil.  On  sent, 
à  la  palpation,  une   zone   indurée   de   chaque   côté  de  la  ligne  de 

sutures. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  phlegmons  d'origine  interne  ont  une 
bien  autre  importance  ;  ce  sont  tous  des  phlegmons  sous-périto- 
néaux,  puisqu'ils  ont  pour  origine  la  propagation  à  la  paroi  d'une 
affection  viscérale.  Si  on  les  rencontre  dans  des  régions  plus  super- 
ficielles, ils  n'en  sont  pas  moins  des  phlegmons  profonds  qui  se 
sont  fait  jour  jusque  sous  la  peau  par  un  orifice  plus  ou  moins 
étroit  ;  ce  sont  alors  des  abcès  en  bouton  de  chemise.  Il  faut  leur 
décrire  :  1°  une  forme  aiguë;  2°  une  forme  chronique. 

lo  Forme  aiguë.—  Les  symptômes  des  phlegmons  sous-périto- 
néaux,  quels  que  soient  leur  siège  et  leur  origine,  doivent  être  étu- 
diés en  trois  périodes  : 

a.  Période  des  troubles  viscéraux;  h.  période  du  phlegmon;  c.  pé- 
riode de  l'abcès. 

a.  Période  des  troubles  viscéraux.  —  Avant  que  l'attention  du 
malade  et  du  médecin  soit  attirée  du  côté  des  parois  abdominales, 
une  série  de  signes  prémonitoires  apparaissent.  Est-ce  l'intestin  ou 
l'estomac  qui  est  en  cause?  Le  malade  accuse  des  signes  abdo- 
minaux :  de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée  accompagnées  de  fris- 
sons, de  fièvre,  de  malaises  et  de  coliques  plus  ou  moins  vives  ou 
des  douleurs  caractéristiques  des  ulcérations  de  l'estomac. 

Est-ce  le  foie  qui  est  primitivement  malade?  Il  s'agit  d'un 
hépatique,  d'un  sujet  venant  des  pays  chauds,  d'un  calculeux  qui  a 

été  jaune,  etc. 

Est-ce  enfin  un  malade  atteint  d'une  affection  urinaire  ?  Les 
troubles  vésicaux  sont  alors  manifestes  au  début  :  il  y  a  des  envies 
fréquentes  d'uriner,  des  douleurs  après  la  miction,  une  sensation 
de  pesanteur  dans  le  petit  bassin,  etc. 
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Mais,  dans  tous  les  cas,  la  douleur  arrive  très  vite  à  son  pa- 
roxysme au  point  où  va  siéger  le  phlegmon  ;  le  malade  s'immobilise 
rapidement  parce  que  tout  mouvement  lui  arrache  des  cris  ;  ces  sen- 
sations pénibles  se  diffusent  souvent  à  tout  l'abdomen  en  provo- 
quant même  des  vomissements  et  des  phénomènes  péritonéaux. 

b.  Période  du  phlegmon.  —  L'empâtement  apparaît  vers  le  huitième 
jour  en  moyenne  ;  c'est  une  sorte  de  plaque,  de  pâté,  de  pavé,  lisse,  dur 
résistant,  de  siège  et  déforme  variables,  suivant  le  segment  atteint.  La 
masse  est  globuleuse  et  arrondie  dans  le  phlegmon  sous-ombilical, 
et  elle  se  termine  en  bas  par  une  ligne  courbe  à  concavité  supérieure  : 
c'est  juste  l'inverse  pour  le  phlegmon  de  la  loge  de  Retzius.  Dans 
ce  dernier,  l'induration  semble  se  continuer  en  bas   avec   le  pubis. 

Les  phénomènes  généraux  atteignent,  à  cette  période,  leur  maxi- 
mum d'intensité; ce  sont  ceux  de  toutes  les  infections  graves  :  fièvre 
élevée,  soif  intense,  langue  sèche,  etc.  Tous  ces  signes  s'amendent 
lorsque  le  pus  se  collecte. 

c.  Période  de  l'abcès.  —  Si  le  bistouri  n'intervient  pas,  c'est  du 
côté  de  la  peau  que  se  fait,  en  général,  l'ouverture  spontanée. 

Pour  les  abcès  périombilicaux,  Duplay  (1)  a  bien  marqué  que  le 
lieu  d'élection  de  cette  ouverture  est  la  partie  inférieure  de  la  cica- 
trice ombilicale  ;  cependant  l'évolution  spontanée  de  ces  abcès  peut 
déverser  le  pus  dans  les  viscères  abdominaux. 

Yilliers  (2),  réunissant  61  cas  de  phlegmons  prévésicaux,  a  noté 
l'ouverture  10  fois  dans  la  cavité  péritonéale,  3  fois  dans  l'intestin 
grêle,  2  fois  dans  le  rectum,  1  fois  dans  la  vessie  ;  mais  il  faut  dire 
que,  17  fois,  l'incision  au  bistouri  avait  évacué  le  pus  à  l'extérieur, 
arrêtant  ainsi  sa  marche. 

On  comprend  que  la  collection  peut  s'ouvrir  à  la  fois  du  côté  de 
l'intestin  et  du  côté  de  la  peau;  aussi  n'est-il  pas  rare  d'observer 
ultérieurement  des  fistules  pyostercorales. 

On  cite  partout  la  terminaison  par  la  résolution  ;  mais  cela  est  très 
exceptionnel,  et  les  cas  qui  en  ont  été  publiés  (5  observations  dans  le 
relevé  de  Villiers)  sont  remarquables  en  ce  que  l'induration  persista 
pendant  très  longtemps,  ainsi  d'ailleurs  qu'à  la  suite  des  guérisons 
après  suppuration  et  ouverture. 

2°  Forme  chronique.  —  Je  note  à  part  les  faits  dans  lesquels  l'évo- 
lution est  d'une  lenteur  extrême.  Les  symptômes  généraux  sont 
presque  nuls,  et  le  malade  va  et  vient  sans  souffrir  et  sans  consulter 
le  chirurgien. 

DIAGNOSTIC.  —  Au  début,  le  diagnostic  ne  peut  qu'être  hésitant, 
puisque  le  malade  ne  se  plaint  que  de  phénomènes  viscéraux:  mais, 
à  la  période  de  phlegmon,  le  diagnostic  ne  saurait  être  longtemps 

(1)  Duplay,  voy.  la  Thèse  de  Vaussy,  1875. 

(2)  Villiers,  Thèse  de  Xancy,  1885. 
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douteux.  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des  abcès  de  la  fièvre 
typhoïde  consécutifs  aux  ruptures  des  fibres  des  muscles  droits:  on 
ne  peut  s'y  tromper;  je  n'insisterai  que  sur  deux  diagnostics  :  le 
cancer  profond  et  les  abcès  enkystés  du  péritoine. 

J'ai  vu  plusieurs  fois  certaines  formes  chroniques  de  phlegmons 
abdominaux  en  imposer  pour  un  cancer  profond  ;  il  faut  y  penser. 

Quant  aux  infections  localisées  du  péritoine,  il  est  souvent  délicat 
de  se  prononcer;  ce  qu'on  peut  dire,  en  général,  c'est  que  le  phleg- 
mon de  la  paroi  donne  la  sensation  d'un  gâteau  relativement  mobile, 
ou  plutôt  mobilisable  en  même  temps  que  la  paroi. 

Il  est  inutile  de  prolonger  indéfiniment  cette  étude  du  diagnostic, 
qui  ne  serait  qu'une  répétition  de  ce  que  j'ai  dit  à  propos  de  la 
pathogénie. 

PRONOSTIC.  —  Cette  affection  n'est  grave,  en  somme,  que  si  un 
diagnostic  erroné  n'a  pas  permis  d'intervenir  de  bonne  heure;  il  est 
évident  que,  abandonnée  à  elle-même,  l'affection  peut  conduire  aux 
pires  désordres,  à  ce  qu'on  a  appelé  le  phlegmon  large  et  total,  ou 
bien  à  ces  fistules  pyostercoralessi  difficiles  à  tarir. 

TRAITEMENT.  —D'un  mot,  onpeut  formuler  le  traitementde  choix  : 
il  faut  ouvrir  largement  la  paroi,  au  centre  même  de  l'induration, 
sans  attendre  que  la  fluctuation  apparaisse  et  sans  s'attarder  à  ces 
pratiques  décevantes  qui  consistent  à  offenser  la  peau  par  des  appli- 
cations de  sangsues,  de  ventouses  scarifiées,  de  cataplasmes  infects, 
d'onguents  variés  malpropres. 

Longues  incisions  aubistouri  sur  la  ligne  médiane  si  c'estpossible, 
en  se  rappelant  que  l'œdème  est  toujours  considérable  et  qu'avant 
d'atteindre  le  foyer  on  a  à  traverser  une  épaisse  couche  de  tissus; 
drainage  soigné  dans  tous  les  sens  :  telles  sont  les  règles  à  mettre  en 
pratique. 

Pour  les  abcès  d'origine  typhique,  il  faut  les  ouvrir  avant  qu'ils  ne 
soient  constitués,  si  l'on  peut  dire,  en  un  mot,  lorsqu'ils  sont  à  l'état 
d'hématome  consécutif  à  la  rupture  musculaire.  J'ai  fait  l'autopsie 
d'un  typhique  auprès  duquel  Duguet  m'avait  appelé  pour  ouvrir  un  de 
ces  abcès  (1)  et  qui  mourut  ultérieurement  d'une  syncope,  alors  que 
l'abcès  était  absolument  guéri.  Nous  avons  trouvé  une  anse  intesti- 
nale accolée  à  la  paroi  au  niveau  de  l'ancien  abcès,  et,  si  je  n'étais  pas 
intervenu  de  bonne  heure,  une  fistule  intestinale  était  imminente. 

II.  —  TUMEURS  DES  PAROIS  ABDOMINALES. 

Les  tumeurs  le  plus  fréquemment  observées  dans  les  parois  de 
l'abdomen  sont  liées  à  l'évolution  des  hernies  ombilicales,  para-ombi- 

(1)  Voy.  la  Thèse  de  Kieffer,  Paris,  1895,  n°  127. 
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licales,  inguinales  :  elles  sont  étudiées  dans  le  volume  de  M.  Jaboulay. 
Quant  aux  autres  tumeurs,  si  on  met  à  part  celles  qui  se  dévelop- 
pent au  niveau  de  l'ombilic,  il  faut  se  garder  d'étudier  sur  le  même 
plan  celles  qui  se  rencontrent  exceptionnellement  et  celles  qui 
empruntent  à  leur  siège,  dans  les  parois  de  l'abdomen,  une  phy- 
sionomie spéciale.  D'où  la  division  en  :  1°  tumeurs  de  l'ombilic; 
'  -2°  fibromes  des  parois  abdominales:  3°  tumeurs  rares  ou  banales. 

1°  Tumeurs  de  l'ombilic.  —  On  trouve  au  niveau  de  l'ombilic 
diverses  tumeurs  banales,  des  kystes  sébacés,  des  papillomes,  des 
tumeurs  verruqueuses,  de  véritables  petits  choux-fleurs  pédicules, 
décrits  par  Holmes  et  faciles  à  enlever  d'un  coup  de  ciseau  (1). 

On  trouve  encore  quelques  nsevi  peu  importants  et  une  série  de 
tumeurs  congénitales  peut-être  développées  aux  dépens  des  vestiges 
du  canal  omphalo-mésenlérique  ;  ce  sont  des  granulomes  ou  des  adé- 
nomes qui  ont  été  étudiés  par  Kuster  2)  et  qui  sont  constitués  histo- 
logiquement  «  par  un  amas  de  glandes  tuberculeuses,  de  fibres  lisses 
et  de  vaisseaux  au  centre  de  la  tumeur  ». 

Arrêtons-nous  seulement  à  deux  d'entre  elles  :  A.  les  fongosités  de 
l'ombilic;  B.  le  cancer  de  l'ombilic. 

A.  Fongosités  de  l'ombilic  —  La  synonymie  est  variée  :  c'est  le 
fongus  ombilical  des  nouveau-nés.  de  Dugès  (3);  c'est  Yexcroissance 
fongueuse  de  l'ombilic,  de  Nélaton  ;  c'est  le  fongus  vasculaire  ombi- 
lical des  nouveau-né-. 

Virchow  distingue  le  granulome  et  le  nœvus;  Kuster  y  joint  l'adé- 
nome. Je  renvoie,  pour  les  détails,  aux  Mémoires  de  Chandelux  (4), 
de  Lannelongue  et  Frémont   ô  . 

Analomiquement .  on  trouve  la  constitution  du  bourgeon  charnu 
avec  de  nombreuxvaisseaux  grêles,  serpentant  entre  des  cellules fusi- 
formes  et.  en  dehors  de  ces  granulomes,  on  rencontre,  comme  dans 
les  11  observations  de  la  thèse  de  Villar.de  véritables  adénomes  avec 
des  glandes  en  tubes,  des  cellules  intestinales,  des  fibres  lisses  et  des 
vaisseaux. 

C Uniquement,  les  fongosités  de  l'ombilic  s'observent  à  la  chute  du 
cordon,  sous  la  forme  d'un  bourgon  rouge  vif,  saignant,  plus  ou 
moins  pédicule,  comme  une  petite  cerise. 

Il  ne  faut  pas  laisser  cette  petite  tumeur  s'accroître  ;  un  coup  de 
thermocautère  en  a  facilement  raison. 

B.  Cancer  de  l'ombilic  — L'épithélioma  de  l'ombilic  est  plus  fré- 
quent que  les  tumeurs  bénignes;  il  est  primitif  ou  secondaire. 

]    Voy.  le  Mémoire  de  Blcm,  Arch.  de  méd..  1876.  la  Thèse  de  Codel  de  Boisse, 
en  1883,  la  Thèse  de  Villar  (de  Bordeaux',  Tumeurs  de  l'ombilic,  Paris,  1886. 
(2;  Kuster,   Virchow's  Arch.  jûr  pathol.  Anat.,  Bd.  LIX. 

(3)  Dugès,  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prai.,  en  15  vol..  1S34,  t.  XII,  p.  159. 

(4)  Chandelux,  Arch.  de  phys.,  1881. 

(5)  Lannelongue  et  Frémont,  Arch.  de  méd.,  1881. 
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Le  cancer  secondaire  n'est  que  l'extension  ou  la  propagation  au 
nombril  d'un  cancer  viscéral  de  l'estomac,  de  l'épiploon,  de  Tintes- 
tin,  [etc.  Damaschino,  Villar.  Michaux  en  ont  cité  d'intéressants 
exemples.  Ces  propagations  sont  'pourtant  rares  eu  égard  à  la  fré- 
quence des  cancers  profonds  de  l'abdomen.  Inutile  d'ajouter  qu'il  n'y 
a  pas  à  songer,  en  pareil  cas.  à  une  intervention  utile. 

Le  cancer  primitif  est  un  épithélioma  développé  sur  la  cicatrice 
ombilicale.  Fr.  Villar  en  cite  23  cas  pour  18  de  cancers  secondaires. 
C'est  une  plaque  indurée,  violacée,  qui  est  parfois  cachée  sous  un 
bourrelet  de  peau  saine.  Fait  à  retenir  :  il  n'y  a  pas  d'envahissement 
ganglionnaire. 

Le  seul  traitement  à  faire  est  l'omphalectomie.  C'est  donc  une 
véritable  laparotomie  qu'on  pratiquera  avec  toutes  les  précautions 
voulues. 

2°  Fibromes  des  parois  abdominales.  — L'étudede  cette  ques- 
tion date  seulement  de  1860.  C'est  Huguier  qui,  le  premier,  a  réuni 
les  observations  de  Sappey,  de  Limauge,  de  Langenbeck,  de  Bou- 
chacourt,  de  Paget,[de  Santesson,  publiées  depuis  1850,  et  suscité  une 
importante  discussion  à  la  Société  de  chirurgie. 

Citons,  parmi  les  travaux  les  plus  importants,  ceux  de  Guyon  (1), 
de  Salesse  (2),  de  Nicaise,  de  Damalix  (3), de  Terrillon,  de  Labbé  (4), 
de  Guerrier  (5),  et,  à  l'étranger,  ceux  de  Cornils  (G),  de  Buntz  et  Boye 
(du  Danemark',  de  Suadicani  (7),  de  Grâtzer  (8),  de  Shlifossowski  (de 
Moscou)  (1882),  de  Hertzog  (1883\  de  Bruntzel  et  de  Sânger. 

PATHOGÉNIE.  —  Un  fait  capital  domine  l'histoire  de  ces  fibromes 
pariétaux,  c'est  qu'ils  se  rencontrent  exclusivement  chez  les  jeunes 
femmes. 

On  cite  par  exception  quelques  rares  observations  chez  l'homme  : 
en  particulier  un  cas  de  Paget,  un  cas  de  Tillaux.  Sur  les  100  faits 
réunis  par  Labbé  et  Remy,  on  en  relève  4  chez  l'homme,  dont  les 
deux  précédents,  celui  de  Sappey  et  celui  de  Limauge.  Mais,  suivant 
la  remarque  de  Michaux,  <<  ces  faits  peuvent  donner  prise  à  quelques 
discussions  ».  En  somme,  c'est  une  affection  de  la  femme,  et  de  la 
femme  jeune,  dans  la  période  de  l'activité  sexuelle. 

Labbé  et  Remy  notent  dans  toutes  les  observations  une  relation 
entre  l'accouchement  et  l'apparition  de  ces  tumeurs.  Ils  incriminent 

(1)  Guyon,  Trib.  méd.,  1876,  1877. 

(2)  Salesse,  Thèse  de  Paris,  1876. 

(3)  Damalix,   Thèse  de  Paris.  1886. 

(4)  Labbé,  Traité  des  fibromes  de  la  paroi  abdominale,  Paris,  1888  avec  Ch.  Remy). 

(5)  H.  Guerrier,   Thèse  de  Paris.  1883. 

(6)  Cornils,  Thèse  de  Kiel,  1865. 

(7)  Suadicani,  Thèse  de  Kiel,  1875. 

(8)  Gratzer,  Inaug.  Dissert.,  Breslau,  1879. 
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les  éraillures,  les  déchirures  aponévrotiques  et  musculaires  qui  se 
produisent  pendant  les  efforts. 

Par  une  coïncidence  bizarre,  trois  des  cas  que  j'ai  observés  per- 
sonnellement ont  trait  à  des  jeunes  filles  qui  n'avaient  jamais  eu 
d'enfant.  C'est  alors  qu'on  fait  intervenir  les  traumatismes  et  les 
contusions  de  l'abdomen.  Nous  allons  voir  qu'on  peut  invoquer  une 
pathogénie  moins  banale.  Deux  opinions  ont  cours  : 

1°  Les  uns,  avec  Huguier,  Bodin,  Nélaton,  Nicaise,  etc.,  insistent 
sur  la  présence  d'un  pédicule  qui  relie  ces  tumeurs  aux  os  du  bassin, 
à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  même  aux  fausses  côtes; 
ils  leur  assignent  une  origine  ostéopérioslique. 

2°  Les  autres,  avec  Guyon,  Cornils  (de  Kiel),  Esmarch,  etc.,  mon- 
trent que  ce  pédicule  osseux  n'est  pas  constant  et  que,  lorsqu'il  existe, 
on  peut  penser  qu'il  y  a  eu  là  une  adhérence  secondaire.  Ils  inclinent 
pour  une  origine  fibro-musculaire  et  placent  leur  point  de  départ 
dans  les  aponévroses  et  dans  les  tissus  fibreux  de  la  paroi. 

Je  crois  pour  ma  part  que  ces  deux  théories  pathogéniques  sont 
inexactes.  En  lisant  les  travaux  très  intéressants  qui  ont  été  publiés 
sur  les  tumeurs  du  ligament  rond,  j'ai  acquis  la  conviction  que  pres- 
que tous  les  fibromes  de  la  paroi  abdominale  sont  des  tumeurs 
développées  aux  dépens  de  la  portion  intrapariétale  du  ligament 
rond. 

C'est  en  1882,  date  du  mémoire  de  Duplay  (1),  qu'on  a  parlé  pour 
la  première  fois  des  tumeurs  du  ligament  rond.  En  France,  Pierre 
Delbet  et  Héresco  (2)  ont  étudié  les  tumeurs  de  la  portion  pelvienne, 
qui  simulent  dans  l'abdomen  une  tumeur  solide  de  l'ovaire,  et 
U.  Guinard  (3)  les  tumeurs  extra-abdominales  qui  descendent  dans 
les  grandes  lèvres. 

A  l'étranger,  d'importants  travaux  ont  approfondi  la  question. 
Sanger  (4)  et  Léopold  (5)  sont  surtout  à  consulter. 

Sanger  étudie  à  part  les  fibromes  du  ligament  rond  :  1°  intrapé- 
ritonéaux  ;  2°  intracanaliculaires  ;  3°  extrapéritonéaux,  et  4°  il  note 
expressément  une  quatrième  variété,  dans  laquelle  «  la  tumeur  se 
développe  en  des  'points  éloignés  de  la  paroi  abdominale  avec  des 
connexions  étiologiques  présumées  avec  le  ligament  rond  ».  Ces 
auteurs,  avec  Grâtzer  (de  Breslau ),  pensent  que  «  les  tumeurs  de  la 
paroi  abdominale  ont,  au  poin    de  vue    étiologique,  anatomique  et 

(1)  Duplay,  Arch.  gén.  de  méd.,  1882,  p.   157-276. 

(2)  Pierre  Delbet  et  Héresco,  Des  fibromyomes  de  la  portion  abdominale  du 
ligament  rond  (Rev.  de  chir.,  1896,  p.  607). 

(3)  U.  Guinard,  Tumeurs  extra-abdominales  du  ligament  rond  [Rev.  de  chir., 
janv.  et  fév.  1898). 

(4)  Sanger,  Arch.  fur  Gynsek.,  Bd.  XVI,  p.  265.  —  Nouvelle  contribution  à 
l'étude  des  tumeurs  conjonctives  des  ligaments  de  l'utérus  et  principalement  des 
tumeurs  du  ligament  rond  (Arch.  fur  Gynœk.,  Bd.  XXI,  1883,  p.  278). 

(5)  Leopold,  Arch.  fur  Gynœk.,  Bd.  XXI,  1883,  p.  412. 
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clinique,  de  nombreux  points  de  contact  avec   les  tumeurs  fibreuses 
du  ligament  rond  ». 

La  division  clinique  des  tumeurs  du  ligament  rond  est  plus  pratique 
que  celle  de  Sanger,  et  nous  dirons  avec  U.  Guinard  qu'elles  sont 
intrapariétales,  intra-abdominales  ou  extra-abdominales.  Les  tu- 
meurs intrapariétales  seules  nous  intéressent  ici:  ce  sont  les  tumeurs 
fibromateuses  de  la  paroi  abdominale. 

Cette  origine  génitale,  que  j'oppose  formellement  à  l'origine  ostéo- 
périostique  et  à  l'origine  fibro-musculaire,  explique  très  bien,  comme 
nous  l'allons  voir,  la  plupart  des  particularités  étiologiquesqui  carac- 
térisent ces  tumeurs. 

D'abord  ces  fibromes  sont  presque  toujours  uniques  et  ne  se 
rencontrent  que  chez  les  femmes  jeunes  :  on  n'en  a  jamais  trouvé 
sur  la  ligne  médiane  ni  à  l'ombilic  ;  c'est  toujours,  ou  presque  tou- 
jours «  la  région  ilio-inguinale  qui  en  est  le  siège  ».  On  en  cite 
Michaux;  un  très  volumineux  qui  descendait  jusqu'au  genou:  enfin, 
leur  pédicule  osseux,  longtemps  classique,  n'existe  pas.  Labbé  disait 
déjà  :  «  Le  pédicule  n'existe  pas  souvent,  s'il  a  jamais  existé.  »  Tout 
cela  se  rapporte  bien  à  des  tumeurs  intrapariétales  du  ligament  rond. 
Quant  aux  tumeurs  observées  chez  l'homme,  c'étaient  sans  doute  des 
fibro-sarcomes  aponévrotiques. 

Dans  de  nombreuses  observations  personnelles,  j'avais  toujours 
trouvé  des  fibres  musculaires  lisses  comme  dans  les  fibro-my ornes. 
Et  voici  que  tout  récemment  j'ai  donné  à  examiner  un  volumineux 
fibrome  intrapariétal  que  j'avais  enlevé  à  une  jeune  femme  '1909). 

François-Dainville  a  fait  des  coupes  nombreuses  avec  persévé- 
rance, et  il  s'agissait  d'un  fibrome  pur  sans  analogie  même  éloignée 
avec  un  myome  utérin.  Il  n'y  avait  pas  de  pédicule,  mais  seulement 
quelques  adhérences  avec  l'aponévrose  du  grand  oblique.  Disons  donc 
que  la  majorité  de  ces  tumeurs  sont  des  tumeurs  du  ligament  rond  ; 
mais  quelques-unes  sont  aponévrotiques. 

A  la  coupe,  c'est  du  tissu  fibreux  pur  qu'on  peut  décortiquer 
d'une  capsule  grisâtre  ;  mais  ne  sait-on  pas  que  c'est  aussi  l'aspect 
des  fibro-myomes  de  l'utérus  :  et,  de  fait,  si  le  microcospe  les  a 
montrés,  le  plus  souvent,  constitués  par  du  tissu  fibreux  pur,  on 
cite  des  cas,  comme  celui  de  Panas  (1873)  (rapporté  par  Duplay  , 
où  des  fibres  musculaires  lisses  en  faisaient  de  véritables  tibro- 
myomes. 

On  n'y  signale  ni  tissu  élastique,  ni  vaisseaux  importants.  A  la 
surface,*  la  capsule  est  parfois  sillonnée  d'énormes  veines  béantes 
comme  de  véritables  sinus. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Ce  sont  des  tumeurs  indolentes  qui  se 
développent  lentement  et  qui  passent  longtemps  inaperçues  dans 
l'épaisseur  de  parois  plus  ou  moins  surchargées  de  graisse.  Elles 
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sont  situées  latéralement";  leur  forme  est  arrondie,  ovoïde,  et  la 
palpation  ne  décèle  ni  bosselures,  ni  irrégularités. 

La  véritable  caractéristique,  c'est  que  les  contractions  des  muscles 
abdominaux  les  immobilisent  et  les  fixent  :  dès  que  les  muscles  se 
relâchent,  elles  retrouvent  leur  mobilité  dans  tous  les  sens,  et  Ton 
sent  parfois  les  adhérences  qu'elles  ont  pu  prendre  secondairement 
avec  l'arcade  crurale,  l'épine,  ou  la  crête  iliaque,  etc. 

Au  point  de  vue  de  leur  évolution,  ce  sont  des  tumeurs  bénignes 
qui  peuvent  rester  stationnaires  pendant  dix  ou  quinze  ans,  et  il  n"est 
pas  rare  de  voir  noter  dans  les  observations  qu'elles  subissent  une 
poussée  d'accroissement  à  chaque  nouvelle  grossesse  et  même  au 
moment  des  règles  :  c'est  là  encore  une  preuve  de  plus  que  leur  ori- 
gine doit  être  placée  dans  le  ligament  rond,  cet  organe  participant  à 
l'hypertrophie  de  tout  le  système  génital  pendant  la  grossesse. 

DIAGNOSTIC.  —  C'est  le  diagnostic  des  tumeurs  siégeant  dans  la 
paroi  et  non  dans  la  cavité  abdominale  :  ces  dernières,  kystes  de 
l'ovaire,  tumeurs  de  l'utérus,  de  l'épiploon,  etc.,  ont  des  signes 
propres,  mais,  avec  la  conception  pathogénique  nouvelle  que  j'ai 
adoptée,  il  est  clair  que  certains  fibromes  du  ligament  rond  pour- 
ront siéger  à  la  fois  dans  l'abdomen  et  dans  la  paroi  :  empiétant  sur 
l'un  et  sur  l'autre,  l'erreur  est  alors  presque  inévitable. 

Une  véritable  difficulté  entoure  parfois  le  diagnostic  de  certaines 
hernies  inguinales,  surtout  des  épiplocèles  intrapariétales  ou  pro- 
péritonéales  ;  il  faut  toujours  y  penser. 

Chez  la  malade  à  laquelle  je  fais  allusion  plus  haut,  le  diagnostic 
de  hernie  avait  été  porté  par  plusieurs  médecins. 

Citons  encore  les  sarcomes  du  bassin,  les  chondromes,  les  exos- 
toses,  les  sarcomes  aponévrotiques.  etc. 

TRAITEMENT.  —  Les  fibromes  de  la  paroi  abdominale  doivent 
être  enlevés  avant  qu'ils  n'aient  atteint  un  volume  considérable. 

Il  n'est  plus  de  mise,  aujourd'hui,  de  discuter  pour  savoir  s'il  faut 
décoller  le  péritoine  ou  le  réséquer  :  j'ai  le  souvenir  d'une  de  mes 
malades  à  qui  Verneuil  enleva  un  de  ces  fibromes  quiavaitle  volume 
des  deux  poings  ;  il  mit  tous  ses  soins  à  décoller  le  péritoine  sans 
l'ouvrir.  L'opérée  n'en  succomba  pas  moins  à  une  infection  du  péri- 
toine :  cela  se  passait  en  1881. 

Aujourd'hui  on  se  gardera,  si  les  adhérences  au  péritoine  sont 
étendues,  de  laisser  la  séreuse  flottante  dans  le  ventre,  et  je  con- 
seille formellement  avec  Esmarch,  Sanger,  etc.,  de  réséquer  fran- 
chement le  péritoine  attenant  à  la  tumeur  et  de  faire  ensuite  une 
suture  soignée,  plan  par  plan,  qui  assure  une  bonne  restauration 
de  la  paroi  et  s'oppose  à  une  éventration  consécutive  :  c'est  dire 
que  l'on  devra,  en  prenant  le  bistouri,  s'attendre  à  faire    une   large 
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laparotomie  avec  toutes  les    précautions  habituelles  que  comporte 
cette  intervention. 

3°  Tu  meurs  rares  ou  banales.  —  Citons  pour  mention  les 
nsevi,  les  tumeurs  sébacées,  les  épilhéliomas,  les  gommes,  qui  n'ont 
sur  la  peau  de  l'abdomen  aucune  caractéristique;  citons  encore  les 
surcharges  graisseuses,  la  lipomato&e  des  parois  avec  ses  plis  exco- 
riés, suintants,  eczémateux. 

J'ai  observé,  avec  Peyrot,  une  malade  chez  qui  le  développement 
du  tissu  graisseux  de  l'abdomen  avait  acquis  des  proportions  phé- 
noménales. Après  avoir  enlevé  un  énorme  lipome  sous-péritonéal, 
semblable  à  ceux  des  observations  de  Broca  père  et  de  Candy  d'Agde, 
nous  pûmes  constater  que  l'épiplaon  et  tous  les  mésentères  étaient 
surchargés  de  masses  graisseuses  :  chaque  frange  épiploïque  du 
gros  intestin  était  un  véritable  lipome.  On  pouvait  ainsi  compter 
dans  l'abdomen  un  nombre  considérable  de  tumeurs  graisseuses 
d'un  volume  variant  entre  la  grosseur  d'une  pomme  et  celle  d'une 
tête  d'enfant  ;  il  fut  impossible  de  faire  une  opération  utile,  et  la 
malade  succomba  ultérieurement.  Je  soigne  actuellement  un  malade 
qui  porte  sur  tout  le  corps  des  lipomes  symétriques  très  volumineux. 
Il  y  en  a  deux  sur  la  paroi  abdominale,  du  volume  d'une  mandarine; 
ils  sont  symétriquement  placés  de  chaque  côté  de  l'ombilic.  Il  faut 
les  distinguer  des  tumeurs  de  la  maladie  de  Recklinghausen,  qui 
n'atteignent  que  par  exception  ce  volume.  Cependant  j'ai  opéré  à 
Saint-Louis  un  malade  du  service  de  Hallopeau  :  il  avait  un 
Recklinghausen  typique,  et  j'ai  dû  enlever  au-dessus  de  l'ombilic 
une  de  ses  tumeurs  du  volume  d'une  petite  orange. 

Deux  tumeurs  seulement  doivent  être  classées  ici  :  1°  les  kystes 
hydaliques]  "2°  les  kystes  séreux  sous-péritonéaux. 

1°  Kystes  hydàtiques.  —  C'est  Moutet  (de  Montpellier)  qui  a  parlé 
le  premier  des  kystes  hydàtiques  siégeant  autour  de  l'ombilic  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Ces  kystes  ne  sont  remarquables 
que  par  la  lenteur  extrême  de  leur  évolution,  trente-cinq  ans  dan- 
un  cas  de  Courty  ;  ce  sont  des  tumeurs  rares. 

Plus  fréquents  et  plus  intéressants  sont  les  kystes  hydàtiques  de 
la  région  rétro- vésicale  étudiés  par  Tuffier  (1).  Je  renvoie  à  son 
Mémoire,  qui  est  accompagné  d'indications  bibliographiques  très 
complètes,  depuis  l'étude  de  Charcot  (2)  en  1852. 

Se  basant  sur  7  i  observations,  Tuffier  a  montré  que  Legrand  (3) 
avait,  a  tort,  placé  ces  kystes  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale  ; 
ils  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-vésical  et  tendent  à 

(1;  Tuffier,  De  l'incision  sus-pubienne  appliquée  au  traitement  des  kystes  hydà- 
tiques de  la  région  rétro-vésieale  (Congrès  de  chir.,  1891,  p.  569). 

(2)  Charcot,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1855,  p.  540. 

(3)  Legrand,  Thèse  de  Paris,  1885. 
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gagner  la  région  hypogastrique,  où  ils  viennent  faire  saillie.  Il  faut 
bien  dire  qu'ils  sont  le  plus  souvent  l'occasion  d'une  erreur  de  dia- 
gnostic. 

On  peut  espérer  actuellement  que  la  réaction  de  fixation  de 
l'alexine,  ou  du  complément,  pourra  rendre  le  diagnostic  plus  aisé, 
si  la  constance  de  ses  résultats  se  confirme  (Voy.  la  Discussion  de  la 
Soc.  dechir.,  mars  1909).  On  peut  déjà  affirmer  que  cette  réaction 
est  bien  plus  utile  que  la  recherche  des  éosinophiles,  puisqu'on  sait 
maintenant  que  l'éosinophilie  n'a  rien  de  pathognomonique. 

2°  Kystes  sérelx  soi  s-péritonéaux.  —  Chassaignac  et  Cruveilhier 
on  décrit  des  kystes  séreux  dans  le  tissu  cellulaire  sbus-péritonéal 
en  avant  ou  au  niveau  du  psoas. 

Grisolle  et  Bernutz  n'admettaient  pas  leur  existence. 

Ce  que  j'ai  lu  sur  ce  sujet  me  porte  à  croire  qu'il  s'agissait,  dans 
les  cas  publiés,  de  tuberculose  enkystée  du  péritoine. 


II 

ESTOMAC  ET  DUODÉNUM 

Je  crois  devoir  étudier  dans  le  même  chapitre  le  duodénum  et 
l'estomac.  Les  affections  non  traumatiques  de  la  première  portion  de 
l'intestin  se  rapprochent  beaucoup  plus  de  celles  de  l'estomac  que  de 
celles  du  jéjunum  et  de  l'iléon  au  double  point  de  vue  de  la  clinique 
et  du  traitement.  Le  cancer  du  duodénum,  l'ulcère  du  duodénum 
sont  à  différencier  ainsi  des  lésions  analogues  de  l'instestin  grêle  et 
du  gros  intestin.  Ces  maladies  sont  au  contraire,  comme  nous  le 
verrons,  justiciables  du  même  traitement  que  le  cancer  et  l'ulcère  de 
l'estomac. 

Nous  étudierons  : 

I.  Les  corps  étrangers  de  Vestomac  ;  IL  les  cancers  de  l'estomac  et 
du  duodénum  :  III.  les  affections  non  cancéreuses  de  Vestomac  et 
du  duodénum  :  IV.  la  technique  des  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  Vestomac  et  le  duodénum. 

I.  —  CORPS  ÉTRANGERS  DE  L'ESTOMAC. 

Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  l'intestin,  on  ne  trouve  pas  dans 
l'estomac   de  corps  étrangers  autochtones,  développés   sur  place. 

Parmi  toutes  les  substances  que  l'estomac  est  appelé  à  recevoir,  on 
considère  comme  corps  étrangers  ceux  que  leur  séjour  dans  la  cavité 
stomacale  ne  modifie  pas  (sauf  à  la  longue,  si  la  substance  qui  les 
compose  est   altérable),   qui  ne  sont  donc  pas  susceptibles  d'être 
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différés  et  qui,  par  leur  forme,  leur  volume  ou  leur  nombre,  peuvent 
être  la  cause  d'accidents. 

Si  l'on  fait  exception  pour  les  calculs  biliaires  et  les  vers  intesti- 
naux (paquets  de  lombrics)  qui  peuvent  franchir  le  pylore  et 
remonter  de  l'intestin,  on  peut  dire  que  tous  viennent  de  l'extérieur 
et  que,  presque  toujours,  ils  ont  été  avalés. 

Très  rarement,  en  effet,  un  traumatisme,  une  plaie  de  l'abdomen 
leur  a  livré  passage.  Il  s'agit  alors  surtout  de  projectiles,  de  balles 
comme  celle  que  Jobert,  cité  par  Bérard,  aurait  extrait  de  l'estomac 
d'un  blessé  de  juillet  (1830)  —  ou  bien  encore  des  fragments  d'instru- 
ments piquants. 

On  trouve  parmi  les  corps  étrangers  introduits  par  la  bouche, 
déglutis  et  arrêtés  dans  l'estomac,  les  objets  les  plus  disparates. 
Leur  énumération  serait  très  longue  et  forcément  incomplète. 

Poland  (1)  les  divise  d'après  leur  forme  en  quatre  groupes  :  — 
1°  les  corps  pointus  (aiguilles,  épingles):  —  2°  les  corps  coupants, 
allongés  et  irréguliers  (clous,  couteaux,  fausses  dents,  fourchettes: 
—  3°  les  corps  ronds  (monnaie,  billes,  dés,  etc.)  :  —  4°  enfin  les  che- 
veux, la  laine,  les  fibres  de  noix  de  coco  qui  peuvent  se  pelotonner 
et  former  de  grosses  boules. 

Peyrot  (2),  se  plaçant  à  un  autre  point  de  vue,  les  divise  en  deux 
catégories  suivant  qu'ils  ont  été  ou  non  introduits  avec  lesaliments  : 

1°  Les  corps  étrangers  d'origine  alimentaire  : 

2°  Les  corps  étrangers  d'origine  non  alimentaire. 

Souvent  c'est  par  mégarde  qu'ils  ont  été  avalés,  mélangés  aux 
aliments,  comme  des  fragments  d'os,  des  arêtes  de  poisson,  des 
noyaux,  des  pépins,  des  dents  artificielles,  des  morceaux  de  verre, 
ou  bien  seuls  dans  un  moment  de  surprise  et  d'inattention.  Ceci 
s'observe  surtout  chez  les  enfants,  qui  portent  d'instinct  à  leur 
bouche  tout  ce  qui  leur  tombe  sous  la  main. 

Des  faits  du  même  genre  se  rencontrent  souvent  chez  les  fous. 

On  trouve  à  ce  sujet  des  observations  curieuses  : 

Poulet  parle  d'un  Anglais  dont  l'estomac  contenait  1  841  corps 
étrangers,  dont  1  000  clous  de  souliers. 

Marcel  (3),  cité  par  Poland,  rapporte  le  cas  d'un  matelot  qui, 
pendant  neuf  années,  avait  avalé  un  grand  nombre  de  couteaux  de 
poche.  «  Il  mourut  de  perforation  de  l'estomac.  On  a  conservé  la 
pièce  au  musée  de  Guy'sHospital  :elle  contenait  trente  à  quarante  frag- 
ments de  couteaux  :  d'autres  avaient  été  expulsés  par  l'anus  ou  par 
les  vomissements.  » 

Poland  rapporte  encore  l'observation  «  d'un  maniaque,  âgé  de 
vingt-trois  ans,  dans  l'estomac  duquel  on  trouva  trente  et  un  manches 

(1)  Polami    Prize  Essay  . 

(2)  Peyrot,  Manuel  de  pathol.  externe,  t.  III,  p.  455. 
3)  Marcel,  Medico-chir.  Transact.,  vol.  XII,  p.  52. 
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de  cuillers  entiers,  de  15  centimètres  de  long,  quatre  demi-manches, 
neuf  clous,  la  moitié  d'un  fer  de  talon  de  soulier,  une  vis,  quatre 
cailloux  et  un  bouton  »  :  la  masse  totale  pesait  2  livres  et  demie. 

Sonnié-Moret,  cité  par  Luton  (1),  a  lu  dans  le  Journal  de  Vander- 
monde  «  le  fait  d'un  forçat  hypocondriaque  et  vorace  dans  l'estomac 
duquel  on  trouva  du  gravier,  des  boutons,  vingt-sept  morceaux  de 
bois,  deux  cuillers  d'étain,  deux  fragments  de  verre,  des  portions 
d'entonnoir  de  fer-blanc,  des  tuyaux  de  pipe,  de  l'étain,  des  clous, 
des  noyaux,  du  cuir  ;  le  tout  pesait  1  livre   10  onces  et  demie  ». 

Dans  l'estomac  d'une  aliénée  de  trente-neuf  ans,  morte  après 
s'être  introduit  une  foule  de  corps  étrangers  dans  le  vagin  et  dans 
l'urètre,  Sonnié-Moret  trouva  onze  cylindres  constitués  chacun  par 
trois  pointes  de  Paris  enveloppées  d'un  chiffon  de  toiles  et  maintenues 
par  des  circulaires  de  fil  :  chaque  cylindre  mesurait  2  pouces  et 
demi  de  long  sur  5  lignes  de  diamètre,  plus  vingt-cinq  fragments 
de  laiton.  Ces  objets  pesaient  en  tout  1(30  grammes. 

Les  corps  étrangers  les  plus  bizarres  ont  été  retrouvés  :  des  jeux 
de  dominos,  des  bagues,  des  pièces  de  monnaie,  une  flûte,  etc. 

Cobbal  cite  l'observation  d'une  hystérique  qui  le  consulta  pour 
«  un  ver  qui  ne  voulait  pas  mourir  ».  Les  fragments  qu'elle  vomissait 
n'étaient  autre  chose  que  la  laine  qu'elle  avait  avalée. 

Les  forains,  les  avaleurs  de  sabre,  les  mangeurs  de  verre  pilé,  de 
cailloux  etd'étoupe,  fournissent  également  un  grand  nombre  d'obser- 
vations de  corps  étrangers  de  l'estomac.  Un  malade  de  Bell  avait 
ainsi  avalé  une  barre  de  plomb  de  30  centimètres  et  pesant 
270  grammes. 

La  fourchette  extraite  par  Léon  Labbé,  la  longue  cuiller  enlevée 
par  Félizet  sont  célèbres. 

Il  est  impossible  de  passer  en  revue  tous  les  fait  qui  ont  été 
signalés  :  des  voleurs  avalent  pour  les  cacher  des  pièces  de  monnaie, 
quelquefois  des  objets  plus  volumineux  comme  cette  côtelette  de 
mouton  qui  ne  put  franchir  le  pharynx  et  qui  entraîna  la  mort. 
C'est  le  seul  moyen  si  souvent  employé  parles  porteurs  de  dépêches, 
les  espions,  pour  qu'on  ne  saisisse  pas  leur  courrier. 

D'autres,  dans  un  but  de  suicide,  avalent  des  substances  qu'ils 
croient  dangereuses.  On  cite  des  métaux,  une  barre  de  fer  longue  de 
23  centimètres  et  de  la  grosseur  du  petit  doigt  Kothmund).  Quel- 
quefois enfin,  c'est  pendant  le  sommeil  que  l'accident  se  produit  : 
Heymann  (de  Plendorff)  raconte  qu'un  enfant  de  trois  ans,  dormant 
la  bouche  ouverte,  avala  une  chauve-souris  vivante  !  On  prétend 
encore  que  des  couleuvres  se  seraient  ainsi  introduites  dans  la  bouche 
et  de  là  dans  l'estomac  ! 

Nous  sommes  là  dansle  domaine  de  la  fantaisie,  et  on  est  stupéfait, 

(1)  Luton,  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  de  Jaccoud,  Paris,  1871,  art.  :  Estomac, 
t.  XIV,  p.  183. 


CORPS  ÉTRANGERS  DE  L'ESTOMAC.  203 

quand  on  lit  dans  des  articles  spéciaux  ce  qui  a  été  écrit  sur  ce 
sujet,  devoir  avec  quelle  crédulité  on  a  accueilli  les  récits  les  plus 
invraisemblables.  Je  m'aperçois  qu'en  les  rééditant  j'ai  l'air  d'y 
croire  ! 

Par  contre,  il  est  fréquent  de  voir  se  détacher  pendant  le  sommeil 
des  pièces  dentaires,  des  fausses  dents,  qui  peuvent  être  entraînées 
dans  les  voies  digestives.  Il  faut  se  rappeler  que  cette  accident  peut 
se  produire  au  cours  des  anesthésies,  d'où  le  précepte  de  ne  jamais 
commencer  la  chloroformisation  sans  demander  au  patient  s'il  a  dan- 
la  bouche  une  pièce  artificielle. 

On  peut  noter  aussi  les  corps  étrangers  introduits  dans  l'estomac 
au  cours  des  manœuvres  chirurgicales.  C'est  ainsi  qu'on  peut  ren- 
contrer dans  l'estomac  des  débris  de  sonde  œsophagienne,  des 
éponges,  des  crayons  de  nitrate  d'argent  Peyrot),  des  boutons 
anastomotiques,  etc. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Avant  de  pénétrer  dans  l'estomac,  les 
corps  étrangers  peuvent  être  arrêtés  dans  l'œsophage  et  y  séjourner 
un  temps  plus  ou  moins  long. 

Leur  présence  dans  le  canal  œsophagien  peut  se  traduire  par  une 
sensation  de  gène,  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  qu'exaspèrent 
les  mouvements  de  déglutition  et  qui  est  suivie  d'un  soulagement 
quelquefois  immédiat  quand  le  corps  étranger  se  déplace  et  descend 
dans  l'estomac. 

Ce  sont  les  objets  volumineux  de  forme  irrégulière,  ou  les  corps 
pointus  et  piquants  qui  s'arrêteront  le  plus  souvent  dans  l'œsophage  : 
les  épingles  et  les  aiguilles  en  un  point  quelconque  du  canal,  les 
objets  volumineux  dans  sa  partie  supérieure,  au  niveau  des  rétré- 
cissements. 

Quand  la  portion  cervicale  aura  pu  être  franchie,  la  descente 
dans  l'estomac  sera  facile,  à  moins  qu'il  n'existe  un  rétrécissement 
des  parties  inférieures  de  l'œsophage  de  cause  pathologique. 

L'examen  direct  à  l'aide  de  l'œsophagoscope  a  démontré  en  effet 
que  l'œsophage  est  béant  dans  sa  portion  thoracique,  au-dessous  du 
rétrécissement  correspondant  à  la  bronche  gauche,   et  Mikulicz    1 
a  constaté  que  le  passage  dans   l'estomac  est    toujours  largement 
ouvert. 

Quelquefois  cette  première  étape  dans  le  conduit  digestif  peut 
entraîner  des  accidents  plus  graves  ulcération,  perforation, 
sténose  cicatricielle,  des  troubles  dysphagiques  plus  accusés,  une 
dyspnée  parfois  si  intense  que  la  trachéotomie  s'impose  :  chez  un 
malade  d'Habicot.  l'asphyxie  était  telle  qu'il  dut  sur-le-champ  ouvrir 
la  trachée.  L'histoire  de  ce  malade  est  rapportée  par   Peyrot   :   il 

(1)  Mikulicz,   Wiener  med.  Presse.  1881,  p.  15  il. 
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s'agissait  d'un  jeune  homme  qui  pour  les  sauver  des  voleurs  avait 
avalé  «  quelque  dix  pistoles  nouées  dans  un  petit  linge  ».  A  travers 
l'œsophage,  Habicot  poussa  dans  l'estomac  ce  corps  étranger  qui 
comprimait  la  trachée. 

Qu'une  manœuvre  chirurgicale  les  introduise  ainsi  dans  la  cavité 
stomacale  ou  qu'ils  y  entrent  spontanément,  comme  dans  cette 
observation  de  La  Peyronnie  où  un  os  de  bœuf  séjourna  successive- 
ment dans  l'œsophage,  dans  l'estomac  et  dans  l'intestin,  déterminant 
en  dernier  lieu  une  suppuration  gangreneuse  du  rectum,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  des  accidents  variables  peuvent  résulter  de  leur 
passage  dans  l'œsophage  et  précéder  ceux  qu'entraîne  leur  présence 
dans  l'estomac. 

La  traversée  œsophagienne  effectuée,  le  corps  étranger  franchit 
l'oritice  cardiaque  et  pénètre  dans  l'estomac,  où  tout  est  disposé 
pour  le  recevoir  et  l'arrêter  :  —  a.  la  disposition  cavitaire  de  l'organe  ; 

—  6.  son  mode  d'abouchement  oblique  avec  l'œsophage,  et  le  repli 
valvulaire  cardio-œsophagien  qui  peut  se  relever,  fermer  l'orifice 
cardiaque,  s'opposer  au  rejet  par  les  vomissements  des  aliments  et 
par  conséquent  des  corps  étrangers  (A.   von  Guburo,  de  Moscou    : 

—  c.  la  présence  du  sphincter  pylorique  qui,  d'après  les  expériences 
de  Luton,  laisse  passer  difficilement  chez  un  adulte  une  pièce  de 
2  francs  et  se  déchire  au  moins  partiellement  au  passage  d'une 
pièce  de  5  francs;  —  cl.  enfin  la  disposition  en  cul-de-sac  de  la 
grande  courbure,  où  viennent  tomber  les  objets  lourds  et  de  petites 
dimensions,  bien  au-dessous  du  niveau  de  l'orifice  pylorique  (Peyrot). 
Tout  cela  favorise  l'arrêt  au  moins  momentané  dans  l'estomac. 

Les  corps  plus  allongés  s'orientent  comme  ils  peuvent,  le  plus 
ordinairement  suivant  le  grand  axe  de  l'estomac,  obliquement 
inclinés  du  pylore  à  la  portion  sus-cardiaque  de  la  grosse  tubérosité 
de  l'estomac. 

Que  deviennent  les  corps  étrangers  introduits  dans  l'estomac  ? 

Quelques-uns  y  séjournent  un  temps  trop  court  pour  donner  lieu 
à  aucun  symptôme  :   ils  sont  rejetés  par  un  vomissement  ou  bien 

—  et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire  —  ils  franchissent  le  pylore,  avec 
d'autant  plus  de  facilité  qu'ils  se  trouvent  contenus  dans  une  cavité 
plus  remplie  d'aliments,  quelque  temps  après  le  repas;  ils  passent 
mélangés  aux  aliments,  confondus  avec  eux,  leurs  arêtes  aiguës 
masquées  par  la  bouillie  alimentaire. 

Les  corps  allongés,  les  couteaux  et  les  fourchettes,  etc.,  malgré 
leur  grande  taille  et  la  difficulté  qu'ils  rencontrent  forcément  à  se 
présenter  en  bonne  direction  devant  l'orifice  valvulaire,  peuvent 
cependant  arriver  à  le  franchir  et  à  passer  dans  l'intestin.  Poulet, 
sur  25  cas  de  fourchettes  introduites  dans  l'estomac,  a  vérifié 
9  fois  ce  fait. 

Donc,  premier  mode  d'évolution:  après  un  temps  variable,  le  corps 
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étranger  est  expulsé  par  les  voies  naturelles  :  c'est  le  passage  dans 
l'intestin  qu'on  observe  le  plus  souvent.  Les  symptômes  sont  nuls 
ou  insignifiants. 

La  forme  et  les  dimensions  des  corps  étrangers  peuvent  leur 
fermer  le  cardia  et  le  pylore  :  dans  ces  cas,  ils  séjournent  dans 
L'estomac. 

Les  observations  de  tolérance  parfaite  de  la  part  de  cet  organe  ne 
manquent  pas.  Les  troubles  apportés  aux  fonctions  stomacales  sont 
de  peu  d'importance  :  à  l'autopsie,  on  trouve  des  objets  qui  ont  pu 
séjourner  plusieurs  années  dans  l'estomac  sansprovoquerd'accidents. 
Il  ne  semble  pas,  d'ailleurs,  que  ceux-ci  soient  toujours  en  rapport 
avec  la  forme  ou  le  volume  des  corps  étrangers.  Hashimoto,  cité 
par  Jalaguier,  retira  de  l'estomac  d'un  homme  de  quarante-neuf  ans 
une  brosse  à  dents  qui  y  avait  séjourné  plus  de  quatorze  ans  :  les 
seuls  accidents  avaient  été  un  abcès  ouvert  à  la  paroi  abdominale, 
et,  treize  ans  plus  tard,  un  second  abcès  ouvert  à  l'ombilic. 

On  a  vu  des  corps  volumineux  et  cependant  parfaitement  tolérés  : 
le  malade  de  Labbé,  qui  avait  avalé  une  fourchette,  n'éprouva  pen- 
dant les  dix-neuf  premiers  jours  qu'une  gène  insignifiante. 

Chaput  (1)  a  trouvé,  à  l'autopsie  d'un  malade  à  qui  il  avait  fait 
dix-huit  mois  auparavant  une  gastro-entérostomie,  un  bouton  métal- 
lique qui  avait  séjourné  tout  ce  temps  dans  l'estomac  sans  donner 
lieu  à  aucun  symptôme. 

Après  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  et  quelquefois  inaperçu, 
le  corps  étranger  peut  être  brusquement  expulsé  ;  ou  bien  il  se  fait 
jour  au  dehors,  après  avoir  provoqué  des  lésions  inflammatoires  et 
des  adhérences  de  l'estomac  à  la  paroi  abdominale  avec  suppuration 
de  cette  paroi. 

Adler  raconte  l'histoire  d'un  enfant  de  trois  ans,  qui  rejeta  par  des 
vomissements,  au  bout  de  centdeux  jours,  une  pièce  de  cuivre  noirâtre 
et  déjà  corrodée. 

Cette  usure  lente  et  continue,  due  à  l'action  des  liquides  de 
l'estomac,  peut  être  d'ailleurs  un  mode  de  disparition  de  certains 
corps  étrangers,  dont  la  substance  se  laisse  altérer  à  la  longue  :  il  y 
a  là  une  sorte  de  digestion.  Nous  le  signalons  en  passant.  Sur  la 
figure  7,  on  voit  en  a  des  érosions  produites  par  les  sucs  gastro- 
intestinaux qui  avaient  agi  sur  le  porte-crayon  et  même  sur  le  plomb 
qu'il  contenait.  Ce  porte-crayon  en  aluminium  sortit  spontanément 
par  l'anus,  au  dire  de  Henry  Morris. 

Mais,  à  côté  de  ces  faits,  qui  représentent  le  minimum  de  lésions  et 
de  troubles  fonctionnels,  et  beaucoup  plus  fréquemment  d'ailleurs, 
on  voit  les  corps  étrangers,  après  un  séjour  de  quelque  durée, 
déterminer  une  inflammation  d'abord  localisée  à  la  partie  voisine  de 

(1)  Chaput,  Soc.  de  chir.,  12  janvier  1S98. 


Fig.  7.  —  Porte-crayon 
en  forme  de  canon 
expulsé  par  le  rec- 
tum. —  a,  plaques 
d'érosions  (demi- 
errandeui'  . 
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la  muqueuse,  des  lésions  de  gastrite  aiguë  ou  ulcéreuse  qui  peuvent 
s'étendre,  gagner  en  profondeur,  et  entraîner  les  conséquences  les 
plus  graves.  Si  le  corps  étranger  est  terminé  par  des  extrémités 
pointues,  s'il  est  volumineux,  limité  par  des  arêtes  vives  et  coupantes, 
il  est  facile  de  comprendre  comment  pourra 
s'établir  d'une  façon  toute  mécanique  le  pro- 
cessus ulcératif. 

Les  symptômes  n'ont  rien  de  très  caracté- 
ristique :  ils  sont  encore  variables  d'intensitér 
parfois  nettement  accusés. 

La  douleur  indique  assez  bien  le  siège  du 
mal  :  elle  est  plus  ou  moins  aiguë,  localisée  à 
l'épigastre  ou  dans  l'un  des  espaces  inter- 
costaux voisins. 

Tout  mouvement  l'exaspère  ;  l'abaissement 
du  diaphragme  peut  devenir  intolérable,  et  le 
malade,  angoissé,  pâle,  défaillant,  ose  à  peine 
respirer. 

L'opéré  célèbre    de   Labbé   «     restait    assis 

dans  une  immobilité  absolue  durant  plusieurs 

heures  après  chaque   repas.  »   C'est,  en    effet, 

pendant  la  période  de  digestion  que  les  souffrances   sont  le  plus 

vives  :  elles  diminuent  parfois  pendant  l'ingestion  des  aliments. 

Le  vomissement  est  un  symptôme  extrêmement  fréquent  :  il  sur- 
vient plus  ou  moins  vite  après  l'introduction  du  corps  étranger.  Il 
est  alimentaire,  muqueux,  bilieux,  sanguinolent. 

Les  vomissements  sanglants  sont  notés  dans  nombre  d'observa- 
tions où  les  aspérités  du  corps  étranger  ont  dilacéré  la  muqueuse 
gastrique.  Mais  il  ne  faut  pas  se  laisser  tromper  par  les  apparences  : 
car  les  sucs  stomacaux  peuvent  agir  sur  la  substance  des  corps 
étrangers  métalliques,  ce  qui  peut  donner  aux  vomissements  une 
coloration  noirâtre,  analogue  à  celle  du  melsena. 

La  palpation  de  l'estomac  réveille  la  douleur.  Cependant,  quand  le 
corps  étranger  est  un  peu  volumineux,  il  peut  arriver  qu'on  le  per- 
çoive à  travers  la  paroi  abdominale,  où  ilpeut  faire  un  relief  saillant. 
Cette  exploration  est  souvent  rendue  difficile  par  la  contraction  des 
muscles  grands  droits  et  doit  toujoursètre  pratiquée  avec  douceur,  de 
peur  de  transformer  en  perforation  complète  une  ulcération  déjà 
étendue. 

Sous  l'influence  des  douleurs  et  des  vomissements,  des  troubles 
intestinaux  (alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée),  le  malade  ne 
tarde  pas  à  dépérir.  Il  maigrit  et  perd  ses  forces  :  on  a  signalé  de  la 
tendance  aux  syncopes,  quelquefois  un  véritable  état  convulsif.  Si 
l'on  n'intervient  pas,  la  mort  peut  survenir  par  des  mécanismes 
divers  qu'il  est  aisé  d'imaginer. 
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Mode  d'expulsion  des  corps  étrangers  et  symptômes  auxquels  ils 
peuvent  donner  lieu.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  qui  a  été  dit 
de  leur  rejet  par  les  vomissements,  ou  de  leur  passage  dans  l'in- 
testin. Les  accidents  qui  résultent  de  leur  séjour  dans  cette  dernière 
portion  du  tube  digestif  seront  décrits  ailleurs. 

Nous  aurons  surtout  en  vue  les  lésions  qu'ils  peuvent  déterminer 
dans  l'estomac  lui-même,  lésions  assez  importantes  parfois  pour  deve- 
nir une  véritable  complication,  pouvant  amener  une  perforation  et 
créer  au  corps  étranger  une  porte  de  sortie,  une  route  vers  l'exté- 
rieur. 

Sous  l'influence  des  pressions  répétées,  des  déchirures  de  la 
muqueuse,  une  ulcération  se  forme,  qui  tend  à  détruire  progressi- 
vement toutes  les  tuniques  de  l'estomac  et  son  revêtement  périto- 
néal.  A  l'érosion  mécanique  du  début  fait  suite  une  véritable  ulcé- 
ration qui  plus  tard  pourra  se  cicatriser,  surtout  si  le  corps  étranger 
a  été  expulsé,  ou  au  contraire  aboutira  la  perforation  complète. 

Dans  les  cas  heureux  de  régression,  si  l'ulcération  a  siégé  en  un 
point  voisin  du  pylore,  le  processus  cicatriciel  peut  entrainerune  sté- 
nose plus  ou  moins  complète  de  l'orifice.  Cette  obstruction  du  pylore 
peut  encore  être  due  à  l'enclavement  du  corps  étranger  lui-même  au 
moment  de  son  passage  dans  l'intestin. 

Si,  au  contraire,  l'aboutissant  des  lésions  stomacales  doit  être  la 
perforation,  deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

1«  Ou  bien  des  phénomènes  d'infection  progressive  localisée  ont 
permis  l'organisation  d'adhérences  solides  entre  les  deux  feuillets 
péritonéaux  ; 

2°  Ou  bien  l'ouverture  stomacale  a  lieu  dans  la  cavité  péritonéale 
avant  qu'une  barrière  d'adhérences  salutaires  se  soit  produite. 

Les  résultats  sont  bien  différents  :  d'une  part,  infection  généralisée 
à  la  séreuse,  qui.  dans  d'autres  conditions,  peut  reconnaître  pour 
cause  la  propagation  au  reste  de  la  séreuse  de  l'infection  primitive- 
ment localisée  autour  du  segment  malade;  ou  bien,  grâce  à  la  for- 
mation des  adhérences,  il  se  produit  au  sein  des  exsudats  une  sorte 
de  voie  par  laquelle  le  corps  étranger  peut  émigrer  dans  l'épaisseur 
des  couches  de  la  paroi  abdominale  jusque  sous  les  téguments. 

Des  abcès  se  forment,  dans  les  flancs,  dans  les  aines,  autour  de 
l'ombilic,  quelquefois  dans  la  région  lombaire  :  leur  marche  est  plus 
ou  moins  aiguë,  et  le  corps  étranger  s'élimine  tôt  ou  tard  avec  le  pus, 
laissant  parfois  comme  traces  de  son  passage  des  fistules  longtemps 
persistantes. 

Nous  avons  eu  plusieurs  fois  à  signaler  des  observations  où  ce 
mode  de  terminaison  au  milieu  d'accidents  inflammatoires  a  été 
constaté. 

Les  épingles,  les  aiguilles  peuvent  parfois  perforer  la  peau  en  un 
point  quelconque  et  sortir  spontanément,  à  moins  que  le  chirurgien, 
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en  ouvrant  un  abcès  de  la  paroi  abdominale,  active   le  mouvement 
de  migration  spontanée. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  que  parfois  le  corps  étran- 
ger sort  de  l'estomac  et  tombe  librement  parmi  les  anses  intestinales 
libres  dans  la  cavité  péritonéale.  Le  Dentu  trouva  ainsi,  libre  dans 
l'abdomen,  sans  connexions  avec  le  tube  digestif,  une  cuiller  de  bois 
sans  qu'il  lui  fût  possible  de  voir  sur  les  parois  de  l'estomac  les 
traces  d'une  solution  de  continuité. 

DIAGNOSTIC.  —  La  douleur,  les  vomissements,  tous  les  signes 
fonctionnels,  même  lorsqu'ils  sont  très  accusés,  ne  peuvent  suffire  à 
établir  un  diagnostic  certain. 

Les  véritables  éléments  de  diagnostic  sont  : 

1°  Les  commémoratifs  ;  mais,  comme  il  s'agit,  dans  la  plupart  des  cas 
de  fous,  de  maniaques,  d'enfants  en  bas  âge,  il  faut  s'attendre  à 
n'avoir  que  des  renseignements  erronés  ou  incomplets; 

2°  La  présence  à  Vépigastre  d'une  masse  dure  ;  mais  nous  avons 
dit  combien  cette  recherche  pouvait  être  rendue  difficile  et  quelles 
conditions  de  volume  le  corps  étranger  devait  réaliser  pour  faire  une 
saillie  appréciable. 

Collin  et  Trouvé  ont  construit  des  explorateurs  qui,  maniés  avec 
précaution,  ont  donné  quelques  renseignements  :  mais,  depuis  la 
découverte  des  rayons  de  Rôntgen  et  de  la  radioscopie,  ces  instru- 
ments sont  vraiment  inutiles;  aussi  bien  pour  la  constatation  de  la 
présence  du  corps  étranger  lui-même  que  pour  arriver  à  indiquer  son 
siège  d'une  façon  précise,  l'emploi  des  rayons  X  offre  une  ressource 
des  plus  précieuses.  Grâce  à  ce  merveilleux  mode  d'investigation,  on 
arrivera  à  définir  exactement  la  position  du  corps  étranger,  et  on 
pourra  opérer  à  coup  sûr. 

TRAITEMENT.  —  On  ne  saurait,  à  l'heure  actuelle,  hésitera  prati- 
quer la  laparotomie  pour  une  taille  stomacale,  quand  un  corps  étran- 
ger de  quelque  volume  séjourne  dans  l'estomac. 

Au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques,  divisons  les  corps 
étrangers  de  l'estomac  en  trois  classes  : 

A.  Les  corps  étrangers  de  petit  volume  sans  aspérités;  B.  les  corps 
étrangers  de  petit  volume  pointus  ou  tranchants  ;  C.  les  corps  étran- 
gers volumineux. 

Dans  ces  trois  éventualités,  les  indications  diffèrent. 

A.  Corps  étrangers  de  petit  volume  sans  aspérités.  —  Ici,  rien  à 
dire  de  particulier,  sinon  que  les  corps  arrondis,  les  billes,  les  sous, 
les  dés,  les  jetons,  et  autres  objets  de  ce  genre  sont  éliminés  sponta- 
nément par  les  voies  naturelles,  le  plus  souvent  sans  qu'il  soit  besoin 
d'intervenir.  Il  faut  même  se  garder  de  donner  des  vomitifs  ou  des  pur- 
gatifs: le  mieux  est  d'abandonner  les  choses  à  leur  évolution  naturelle. 
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Il  est  plus  difficile  d'assigner  des  dimensions  maxima  aux  objets 
qui  peuvent,  sans  accident,  parcourir  le  tube  digestif.  Ce  qu'on  peut 
dire,  c'est  qu'on  est  surpris  du  volume  de  certains  d'entre  eux. 

En  somme,  tout  corps  étranger  qui  a  franchi  le  cardia  passera  sans 
peine  dans  toute  la  traversée  abdominale,  pourvu,  bien  entendu,  qu'il 
soit  mousse,  arrondi,  sans  angles  ni  pointes  :  dans  cescasdà,  il  n'y  a 
aucun  traitement  à  conseiller:  il  n'y  a  qu'à  attendre. 

B.  Corps  étrangers  de  petit  volume  pointus  ou  tranchants.  — 
Ici,  ce  sont  les  aspérités  de  l'objet  et  non  sonvolumequi  constituent 
le  danger  ;  la  prescription,  faite  pour  la  catégorie  précédente,  est 
encore  plus  formelle  ;  il  faut  absolument  s'abstenir  de  donner  des  vo- 
mitifs et  des  pur  galions  ;  mais  il  est  un  remède  populaire  auquel  on 
ne  doit  manquer  d'avoir  recours,  c'est  le  gavage  avec  les  purées.  On 
fait  ingérer  des  purées  épaisses  de  pommes  de  terre,  de  riz,  de  hari- 
cots, de  lentilles,  de  pain  cuit  et,  en  un  mot,  de  tous  les  farineux 
qui  laissent  dans  l'intestin  un  résidu  considérable.  Les  Anglais  font, 
en  pareil  cas,  de  véritables  cures  de  pudding.  C'est  un  remède 
national. 

On  pense  que  les  arêtes  tranchantes  ou  piquantes  seront  comme 
enrobées  dans  la  bouillie  alimentaire  et  parcourront  ainsi  le  tube 
digestif  sans  en  léser  les  parois. 

Je  ne  suis  pas  bien  convaincu  de  l'efficacité  de  ce  mode  de  traite- 
ment un  peu  théorique:  mais,  dans  tous  les  cas,  on  ne  risque  rien  de 
l'employer  ;  et,  de  fait,  Jalaguiera  vu  un  enfant  de  dix  ans  rendre  par 
les  voies  naturelles  un  morceau  de  verre  triangulaire  long  de  5  cen- 
timètres et  large  de  1  centimètre  à  la  base  ;  le  petit  malade  avait  été, 
pendant  quarante-huit  heures,  gorgé  de  purée  de  pommes  de  terre 
et  de  panades  épaisses. 

Unemalade,  soignée  par  Dickson (1),  avaitavalé  son  râtelier.  Après 
une  cure  de  figues  et  de  raisins  secs,  elle  rendit,  au  bout  de  huit  jours, 
le  corps  étranger,  dont  toutes  les  aspérités  étaient  recouvertes  de 
graines  de  figues  ;  de  plus,  quelques  paquets  d'étoupe  qu'on  avait  fait 
avaler  à  la  malade  s'étaient  agglutinés  aux  crochets  du  râtelier  et 
contribuaient  à  rendre  sa  surface  à  peu  près  mousse. 

J'ajouterai,  avec  Jalaguier,  que,  «  malgré  ce  succès,  je  ne  me  fierais 
pas  à  l'étoupe,  qui,  si  elle  vient  à  se  pelotonner  dans  l'estomac  ou 
dans  l'intestin,  est  parfaitement  capable  de  jouer,  à  son  tour,  le  rôle 
d'un  véritable  corps  étranger  ». 

En  dehors  de  ce  traitement,  on  ne  doit  intervenir  que  s'il  survient 
quelque  accident. 

C.  Corps  étrangers  volumineux.  —  C'est  pour  cette  catégorie  de 
faits  que  la  radiographie  pourra  rendre  les  plus  grands  services  ;  il 
est  certainque  les  fourchettes  enlevées  par  Labbé,  Polaillon,  Terrier, 

(1)  Dickson,  Edinh.  med.  Journ.,  1876. 
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que  les  cuillers  extirpées  par  Félizet,  Périer,  Heydenreich  eussent 
pu  être  photographiées  et  reconnues  en  dehors  de  toute  palpation  ; 
aussi,  avec  ces  procédés  nouveaux  d'investigation,  on  peut  étendre  le 
champ  des  indications  opératoires. 

Avant  la  découverte  des  rayons  X,  si  le  corps  étranger  n'était  pas 
perceptible  à  la  palpation  et  si  sa  présence  ne  donnait  lieu  à  aucune 
complication,  il  était  de  règle  de  s'abstenir.  On  attendait,  pourinler- 
venir,  «  que  des  accidents  aient  apparu  ».  Il  était,  en  eiïct,  difficile  de 
savoir  au  juste  si  l'objet  séjournait  dans  l'estomac  ou  dans  une  autre 
portion  du  tube  digestif;  maintenant  qu'on  peut  aller  à  coup  sûr,  il 
faut  opérer  avant  l'éclosion  des  accidents. 

On  trouvera,  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  le 
travail  de  Ilévin,  qui  formule  déjà  des  indications  opératoires,  et  je 
renvoie  au  livre  de  Poulet  (I)  et  à  la  thèse  de  Collin  (1875)  pour  tout 
ce  qui  louche  à  l'historique  et  à  la  statistique  des  opérations  de  ce 
genre. 

Actuellement,  on  doit  considérer  que  la  gastrolomie  est  une  opé- 
ration d'une  bénignité  absolue.  Faut-il  discuter  encore  le  point  de 
savoir  si  la  laparotomie  doit  se  faire  sur  la  ligne  médiane  ou  dans  le 
triangle  de  Labbé?  Je  n'hésite  pas,  avecTerrier,  Jalaguieretla  majo- 
rité des  chirurgiens,  à  conseiller  l'incision  sur  la  ligne  médiane. 

Précepte  important  :  on  tâchera  d'attirer  l'eslomac  au  dehors  et 
d'opérer  à  ciel  ouvert,  après  avoir  entouré  l'organe  et  bordé  les 
lèvres  de  l'incision  avec  des  compresses  aseptiques. 

Une  fois  l'estomac  bien  isolé  sur  un  matelas  de  compresses  stéri- 
lisées, on  fera  une  large  incision,  de  préférence  avec  le  thermocau- 
tère, et  on  ne  craindra  pasde  se  donnerdujourpour  pouvoir  extraire 
le  corps  étranger  sans  exercer  la  moindre  violence. 

L'incision  porte,  bien  entendu,  sur  une  région  peu  vasculaire  et 
évite  les  vaisseaux  apparents.  Il  reste  ensuite  à  suturer  l'estomac  en 
renversant  vers  la  cavité  du  viscère  les  bords  de  la  plaie.  Unpremier 
surjet  embrasse  la  muqueuse  sans  craindre  de  prendre  un  peu  de 
musculeuse,  puis,  par  une  suture  à  la  Lembert,  on  adosse  les  sé- 
reuses des  deux  bords  sur  une  largeur  de  1  centimètre  environ. 
La  suture  terminée,  il  reste  une  saillie  linéaire  dans  l'intérieur 
de  l'estomac. 

Celte  fermeture  hermétique  est  de  règle  absolue  :  au  début,  Labbé, 
Félizet  avaient  laissé  à  dessein  une  fistule  gastrique  qui  persista  fort 
longtemps.  Ce  n'est  plus  que  de  l'histoire. 

Quand  l'estomac  n'est  pas  altéré,  non  seulement  l'occlusion  com- 
plète est  de  règle,  mais  tout  drainage  doit  être  proscrit. 

Les  heures  qui  suivent  l'opération,  on  se  bornera  à  faire  avaler 
quelques    morceaux  de  glace;   on  calmera  la  soif  avec   de  grands 

(1)  Poulet,  Traité  des  corps  étrangers,  Paris,  1879. 
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lavements,  et  on  prescrira  une  diète  absolue  de  liquides  et  de  solides 
pendant  vingt-quatre  heures. 

Si  l'on  est  appelé  auprès  du  malade  alors  que  l'estomac  a  été  per- 
foré par  le  corps  étranger,  ce  qui  a  donné  naissance  à  une  infection 
localisée  autour  du  viscère,  la  conduite  à  tenir  n'est  [tas  la  même. 
L'incision  de  la  paroi  abdominale  doit  porter  au  centre  même  de 
l'abcès,  au  milieu  du  gâteau,  et,  lorsque  le  pus  et  le  corps  étranger 
ont  été  évacués,  on  se  gardera  de  chercher  à  suturer  l'orifice  gas- 
trique. Les  manœuvres  nécessitées  par  cette  suture  risqueraient  de 
détruire  la  barrière  protectrice  qui  limite  l'infection  ;  ou  se  bornera 
donc  à  tamponner  légèrement  avec  de  la  gaze,  et  presque  toujours 
on  verra  la  plaie  stomacale  se  fermer  spontanément  les  jours  sui- 
vants. 

IL  —  CANCERS  DE  L'ESTOMAC  ET  DU  DUODÉNUM. 

Il  faut  séparer  en  trois  classes  les  cancers  de  l'estomac,  suivant 
qu'ils  intéressent  une  des  faces  de  l'estomac,  le  cardia  ou  la  région 
pylorique.  Au  point  de  vue  chirurgical,  celte  distinction  est  capitale, 
les  premiers  ne  relevant  que  de  la  gastrectomie. 

Pour  ce  qui  concerne  l'anatomie  pathologique,  l'étiologie  et 
l'historique  des  cancers  de  l'estomac,  je  renvoie  au  Traité  de  méde- 
cine de  Gilbert  et  Thoinot  (1  )  ;  je  ne  parle  ici  que  de  la  clinique,  du 
diagnostic  et  des  indications  thérapeutiques  chirurgicales. 

APERÇU  CLINIQUE.  —  Rien  n'est  plus  variable  que  l'aspect  cli- 
nique du  cancer  de  l'estomac.  Une  des  principales  causes  de  ces 
différences  symptoinatiques  tient  au  siège  de  l'épithélioma.  L'âge 

joue  aussi  un  grand  rôle  :  le  vieillard  réagit  peu,  et  l'on  n'est  pas 
surpris  de  voir  chez  lui  l'affection  évoluer  sans  fracas  ;  mais  il  en  est 
de  même  pour  les  sujets  de  trente  ans  et  au-dessous  ;  on  ne  songe 
pas  au  cancer  à  cet  âge,  ce  qui  est  déjà  une  cause  d'erreur;  mais,  de 
plus,  chez  les  jeunes  sujets,  l'estomac  peut  être  profondément  atteint 
sans  qu'il  y  ait  ni  vomissements,  ni  hématémèses,  ni  tumeur,  ni 
cachexie:  et  pourtant,  comme  pour  les  cancers  de  tous  les  autres 
organes,  la  rapidité  de  la  marche  est  en  raison  directe  de  la  jeunesse 
du  malade.  Pour  moi,  jamais  l'âge  d'un  malade  ne  m'empêchera  de 
faire  le  diagnostic  de  cancer  de  l'estomac  je  ne  parle  pas  des  enfants, 
des  jeunes  gens  de  vingt  ans,  bien  entendu  .  Et  c'est  là  une  opinion 
de  chirurgien,  car  les  médecins  insistent  au  contraire  sur  «  l'âge  des 
cancéreux  ».  J'ai  vu  des  cancers  gastriques  chez  des  sujets  de  vingt- 
cinq  ans,  et  mon  dernier  gastro-enlérostomisé  a  vingt-sept  ans  : 
son  cancer  était  si  étendu  qu'il  avait  envahi  le  pylore,  la  petite  cour- 

(1)  Voy.  Traité  de  médecine  de  Gilbert  et  Thoinot.  fascicule  XVI  :  Maladies 
de  l'estomac  par  G.  Haybh  et  G.  I.io.n.  1909. 
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bure  et  la  face  postérieure,  au  point  que  j'ai  été  obligé  de  faire  une 
gastro-entérostomie  antérieure,  de  nécessité. 

C'est  au  pylore  que  se  rencontre  le  plus  souvent  le  cancer:  60  fois 
sur  100,  dit  Orth  ;  66  fois  sur  100,  dit  Mathieu,  en  se  fondant  sur 
une  statistique  comprenant  662  cas,  empruntés  à  divers  auteurs.  La 
petite  courbure  est,  après  le  pylore,  la  région  le  plus  souvent  atteinte  ; 
10  fois  sur  100,  seulement,  l'épi thélioma  siège  sur  la  grande  courbure 
ou  les  faces. 


Fig.  8.  —  Photographie  destinée  à  montrer  à  quel  degré  de  dilatation  peut  arriver 
l'estomac  dans  le  cancer  du  pylore  (cas  personnel  observé  à  l'hôpital  Lariboisière). 
^Photographie  communiquée  par  M.  le  Dr  Georges  Tissot.) 


La  grande  caractéristique  anatomique  du  cancer  pylorique  est 
rénorme  dilatation  de  l'estomac,  qui  peut  atteindre  des  proportions 
extraordinaires  comme  dans  la  figure  8,  et  la  caractéristique  clinique 
est  le  vomissement.  En  un  mot,  ce  qui  domine,  dans  l'histoire  de  cette 
affection,  ce  sontles  signes  de  sténose  ;  c'est  pour  cela  que  les  cancers 
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latents,   qu'on  rencontre  dans  les  autopsies,  occupent  toujours   la 
petite  courbure  ou  les  faces  de  l'estomac. 

Un  certain  nombre  de  signes  fonctionnels  peuvent  pourtant  exister 
dans  le  cancer  en  plaques  ;  d'abord  tous  les  phénomènes  subjectifs 
de  dvspepsie,  l'anorexie  générale  ou  élective,  c'est-à-dire  portant  sur 
tousles  aliments  sans  distinction,  ou  seulement  sur  un  seul,  la  viande 


\JO^ 


Fig-  o.  —Cancer  du  pylore.  Sur  cette  pièce  vue  par  sa  face  postérieure,  on  peut 
constater  l'envahissement  des  ganglions  rétro  et  sous-pyloriques  en  même  temps 
que  celui  de  la  chaîne  qui  accompagne  la  coronaire  stomachique  (pièce  opéra- 
toire Hartmann). 

ou  le  vin  par  exemple:  la  douleur  avec  ses  irradiations  variées  et  son 
exacerbation  par  l'ingestion  des  aliments,  les  hématémèses  et  les 
vomissements  alimentaires  ou  pituiteux,  enfin  les  troubles  intestinaux 
et  surtout  la  constipation,  due  à  la  diminution  de  l'alimentation.  De 
môme,  les  signes  physiques  peuvent  être  observés  dans  le  cancer  non 
orificiel  de  l'estomac  ;  la  dilatation,  sansètre  aussi  constante  et  aussi 
considérable  que  dans  le  cancer  pylorique,  peut  être  très  appré- 
ciable ;  la  tumeur  peut  être  accessible  à  la  palpation;  le  foie  est  aussi 
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bien  envahi  secondairement,  ainsi  que  les  ganglions  lymphatiques  ; 
ces  derniers  sont  dégénérés  soit  dans  l'abdomen,  soit  à  distance  :  on 
conçoit  que  le  siège  du  mal  est  indifférent  pour  la  production  de  ces 
adénopalhies, qui  se  montrent  souvent  dans  le  creux sus-claviculaire 
ou  dans  les  aines,  comme  Troisier  l'a  souligné  avec  insistance,  après 
Virchow.  Enfin  il  est  clair  que  la  chimie  stomacale  sanguine  et  uri- 
naire  est  la  même  dans  tous  les  cas,  ainsi  que  les  stigmates  de  la 
cachexie  cancéreuse,  la  teinte  jaune-paille  de  la  peau,  l'asthénie 
générale,  l'hypocondrie,  etc. 

Le  siège  du  mal  au  pylore  peut  donc  s'accompagner  de  tous  les 
signes  précédents;  mais  ce  qui  prédomine,  c'est  la  sténose  et  ses  con- 
séquences: dilatation  énorme  de  l'estomac,  vomissements  qui  arrivent 
à  être  incoercibles  et  mènent  à  l'inanition  progressive. 

Le  second  point  qu'il  faut  mettre  en  relief,  c'est  le  siège  de  prédi- 
lection du  cancer  sur  la  petite  courbure  et  le  pylore.  Il  faut  absolu- 
ment se  reporter  au  mémoire  très  important  de  Cunéo  pour  voir  que 
les  ganglions  dégénérés  se  trouvent  toujours  le  long  des  vaisseaux. 
On  les  trouve  en  chaîne  comme  dans  la  figure  9,  rétro  et  sous-pylo- 
riques  et  le  long  de  la  coronaire  stomachique. 

DIAGNOSTIC.  —  D'abord,  dans  nombre  de  cas,  le  diagnostic  est 
absolument  impossible  :  aucun  signe  n'est  pathognomonique,  et  la 
coexistence  de  plusieurs  d'entre  eux  peut  même  donner  le  change  ; 
je  l'ai  surabondamment  démontré  dans  mon  Mémoire  de  1892  (p.  96). 
Il  y  a  pourtant  un  intérêt  primordial  à  faire  un  diagnostic  précoce 
pour  ne  pas  avoir  à  intervenir  à  une  période  trop  avancée  de  la 
maladie.  Voyons  donc  les  moyens  à  mettre  en  œuvre  pour  serrer 
d'aussi  près  que  possible  le  diagnostic  et  dépister  les  cancers  qui  ne 
se  manifestent  pas  par  des  symptômes  patents.  J'y  insiste  d'autant 
plus  volontiers  que  les  médecins  ont,  je  ne  sais  pourquoi,  une  ten- 
dance à  en  négliger  l'emploi. 

1°  L'usage  des  poudres  effervescentes  rend  des  services.  Grâce 
à  ce  mode  d'exploration,  Billrolh  put  arriver  à  sentir  une  tumeur 
qui,  jusqu'alors,  s'était  dérobée  à  l'examen  (1). 

Voici  comment  on  opère  :  on  fait  avaler  au  malade  une  cuillerée 
à  bouche  d'acide  tartrique  en  poudre,  puis,  immédiatement  après, 
une  cuillerée  à  bouche  de  bicarbonate  de  soude  avec  un  peu  d'eau; 
on  a  soin  d'avoir  à  portée  une  cuvette  pour  les  vomissements; 
on  voit  aussitôt,  le  malade  étant  couché,  l'estomac  se  dessiner  sous 
la  paroi  abdominale.  Si  la  distension,  trop  forte,  devient  douloureuse, 
il  suffit  défaire  asseoir  le  malade  pour  que  l'acide  carbonique,  en 
excès,  s'échappe  bruyamment  par  l'œsophage.  Pour  ma  part,  j'ai 
abandonné  ce  mode  d'investigation,   et  je  n'ai  plus  recours  qu'aux 

(li  Cité  par  von  Hacker,  Soc.  de  méd.  de   Vienne,  mars  18S1. 
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insufflations   d'air,   qui  donnent    le   même    résultat   et  sont  moins 
pénibles  pour  le  patient. 

Avec  les  poudres,  on  ne  sait  jamais  quelle  quantité  de  gaz  va  dis- 
tendre l'estomac,  ce  qui  constitue  un  véritable  danger  qui  n'existe  pas 
avec  l'insufflation  d'air. 


10. 


Grande  dilatation   par  sténose  physique. 


2°  Insufflation  d'air.  — Angerer  (1)  employait  une  sonde  œso- 
phagienne; mais  j'ai  simplifié  beaucoup,  ce  qui  met  le  procédé  à 
la  portée  de  tous  les  praticiens.  Je  me  sers  uniquement  de  la 
soufflerie  du  thermocautère  en  détachant  le  tube  en  caoutchouc  de 
l'ajutage  du  bouchon.  Le  maladeavale  facilement  ce  tube,  et  quelques 
coups  de  poire  suffisent  pour  gonfler  à  volonté  l'estomac.  J'ai  le 
premier  indiqué  cet  expédient  de  la  poire  du  thermo.  Un  jour  que 
j'allais  à  la  campagne  avec  un  médecin  de  mes  amis,  en  consultation 
auprès  d'une  malade  atteinte  de  troubles  gastriques  graves,  je  lui 
demandai  s'il  avait  fait  l'insufflation.  «  Tous  ces  moyens,  me  dit-il, 
ne  sont  pas  pratiques  pour  un  médecin  de  campagne  :  c'est  bon 
pour  vos  installations  hospitalières,  il  faut  des  sondes,  une  souf- 
flerie, etc.  »  Je  pris  son  thermocautère  dans  sa  voiture  et,  déta- 
chant le  tube  avec  la  soufflerie,  je  fis  l'insufflation  avec  la  plus 
grande  facilité.  C'est  la  simplicité  même.  Je  dois  dire  que,  dans  un 
service   hospitalier,   il  vaut   mieux  user   d'une  sonde  noire  rigide, 

(1)  Angerer,  Cenlralbl.  fur  Chir..   1889.  n»  29,  p.  57. 
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car  le  tube  du  thermo,  très  souple,  n'est  pas  toujours  introduit  très 
facilement.  Certains  médecins  emploient  une  «  poire  jaugée  » 
(Bourget)  pour  savoir  exactement  la  quantité  d'air  insufflée.  Comme 
on  sait  bien  que  l'estomac  normal  ne  tolère  pas  plus  de  700 
à  900  centimètres  cubes  d'air,  on  peut  juger  de  la  dilatation  gas- 
trique par  l'excès  d'air  insufflé.  Une  dilatation  moyenne,  d'après 
Bourget,  en  admet  1  200  à  1500  centimètres  cubes:  les  grandes  dila- 
tations avec  flaccidité  des  parois  en  contiennent  2,  3,  4  et  même 
5  litres  ou  plus,  comme  dans  cet  estomac  dilaté  que  Soupault  a 
figuré  ci-contre  (fîg.  10). 


Fi".   11.    —  Insufflation  de  l'estomac. 


On  peut  ainsi  déceler  une  tumeur  inaccessible  auparavant  et, 
inversement,  si  la  tumeur,  qu'on  sentait  avant  l'insufflation,  dispa- 
rait quand  l'estomac  est  dilaté  p?r  l'air,  c'est  qu'elle  siège  sur  la 
paroi  postérieure.  Chez  une  femme  du  service  de  Peyrot,  l'insuffla- 
tion nous  a  montré  que  l'estomac  était  extrêmement  rétracté  et  que 
l'air  passait  sans  s'arrêter  jusque  dans  le  duodénum  et  le  jéjunum  ; 
cette  simple  constatation  m'empêcha  de  prendre  le  bistouri,  et 
l'autopsie  montra  que  l'estomac,  en  totalité  envahi  par  le  néoplasme, 
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élail  rigide,  cartonné,  béant  à  la  coupe  comme  dans  la  figure  14,  ce 
qui  contre-indiqnait  toute  intervention.  Ce  mode  d'exploration,  s. 
simple,  si  innocent,  si  pratique,  doit  se^généraliser. 

3o  Gastroscopie.  —  Mikulicz 
a  beaucoup  vanté  l'examen 
gastroscopique,  qui,  dit-il,  lui  a 
rendu  souvent  de  grands  ser- 
vira. Avant  de  pouvoir  retirer 
quelques  fruits  de  l'examen  d'un 
estomac  malade,  il  faut,  bien 
entendu,  avoir  étudié  au  gastro- 
scope  un  grand  nombre  d'esto- 
macs sains  et  connaître  parfaite- 
ment l'aspect  de  la  muqueuse 
normale. 

Chez   l'homme   sain,     le    py- 
lore,    vu    au    gastroscope,     se 
présente  sous   la    forme    d'une 
fente     linéaire    ;     souvent     l«-s 
lèvres   de    celte    fente    sont  un 
peu    écartées,     de    sorte   qu'on 
aperçoit  une  ouverture  ovale  ou 
même  arrondie.  Ses  bords  sont 
tapissés  par  une  muqueuse  plis- 
sée,    de   coloration    rosée.    Los 
plis  de   la   muqueuse   sont  très 
importants    à     examiner,     car, 
dans  l'estomac    sain,    ils  chan- 
gent  constamment  de  forme  et 
de  place  à  cause  de  la  forte  mus- 
culature sous- muqueuse  :    il   en 
résulte  que  l'aspect  de  la  région 
pylorique  saine,  vue  au  gastro- 
scope, varie  d'un  instant  à  l'au  - 
tre,  par   suite  des    contractions 
de  la  tunique  musculeuse  et  de 
ses   mouvements  vermiculaires. 

Dans  le  cancer  du  pylore,  lejeu  des  muscles  pyloriques  fait  défaut, 
en  sorte  que  l'aspect  est  toutdilïerent  ;  la  région  parait  lisse  et  unie  ; 
les  plis  manquent  complètement;  de  plus,  la  muqueuse  est  pale  et 
comme  anémiée  ou,  au  contraire,  de  couleur  foncée  et  comme 
cyanosée.  Je  crois  que  ce  mode  d'exploration  ne  saurait  se  généraliser 

beaucoup. 

4°  Diaphvnoscopie.  —  C'est  pour  l'estomac  ce  qu'on  fait  dans  la 
bouche  pour  éclairer  les  sinus  de  la  face  (fig.  12).  On  introduit  par 


Fig.  12.  —  Appareil  pour  la 
diaphanoscopie. 
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l'œsophage  un  foyer  lumineux  monté  sur  une  sonde.  Chez  les  sujets 
maigres,  cette  illumination  centrale  permet  de  voir  vaguement  la 
forme  de  l'estomac...  très  vaguement  :  je  n'insiste  pas. 

5°  Radioscopie.  —  On  avait  fondé  les  plus  grands  espoirs  sur  la 
radioscopie.  On  l'emploie  de  deux  manières,  soit  en  faisant  avaler 
unegéluleoucapsulede  sous-nitrate  de  bismuth  dont  l'imperméabilité 
aux  rayons  X  est  bien  connue,  soit  en  faisant  ingérer  une  bouillie 
bismuthée  qui  tapisse  les  parois  gastriques  et  en  fait  un  viscère 
opaque  pour  les  rayons  de  Rœntgen. 

Dans  le  premier  cas,  on  peut  étudier  le  fonctionnement  delà  muscu- 
lature de  l'estomac  :  avec  la  bouillie  bismuthée,  on  peut  voir,  par  le 
transéclairage,  la  forme  et  les  rapports  du  viscère  et  même  en  tracer 
un  diagramme  sur  une  feuille  de  papier.  Il  faut  user  de  ces  procédés 
qui  se  généralisent  de  plus  en  plus.  Le  pis  qui  puisse  arriver,  comme 
je  l'ai  vu  nombre  de  fois,  c'est  que  le  renseignement  donné  ne  soit  pas 
très  précis  ni  par  conséquent  très  utile. 

6°  Procédés  de  laboratoike.  —  Chaque  fois  qu'on  a  imaginé  un 
nouveau  procédé  d'exploration,  on  a  cru  qu'on  tenait  enfin  le  signe 
pathognomonique  du  cancer  de  l'estomac.  Tous  les  signes  tirés  de 
l'examen  du  suc  gastrique,  du  sang,  des  urines,  etc.,  ont  leur  intérêt  : 
aucun  d'eux  n'est  pathognomonique.  Il  faut  pourtant  attacher  une 
grosse  importance  à  la  rétention  alimentaire  dans  l'estomac. 

Lesvomissementsqui  montrent  des  aliments  ingérésplusieursjours 
auparavant  sont  un  signe  de  premier  ordre  pour  affirmer  la  stase 
gastrique,  qui  peut  être  due  à  une  sténose  pylorique  ou  à  une  insuf- 
fisance motrice.  On  trouve  partout  des  formules  de  «  repas  d'épreuve  » 
à  donner  au  malade,  soit  qu'on  emploie  le  repas  d'Ewald  (le  plus 
connu),  ou  le  repas  plus  substantiel  de  Bourget  (1). 

Pour  ma  part,  je  me  borne  pratiquement  à  faire  prendre  un  aliment 
indigeste  et  facilement  reconnaissable,  comme  les  carottes  crues  ou 
les  truffes  hachées.  On  étudie  avec  soin  les  jours  suivants  la  région 
épigastrique,  et  les  mouvements  périslaltiques  de  l'estomac,  quand  ils 
se  montrent,  sont  un  symptôme  capital  pour  le  diagnostic  de  la  sténose 
pylorique.  En  examinant  l'épigaslre  à  jour  frisant,  on  voit  l'onde 
périslaltique  se  dessiner  sous  la  paroi  abdominale  en  cheminant  de 
gauche  à  droite.  C'est  un  symptôme  de  tout  premier  ordre.  On  ins- 
pecte ensuite  les  vomissements  et,  grâce  à  leur  couleur  bien  tranchée, 
on  peut  reconnaître  les  carottes  ou  les  truffes  ingérées  à  un  jour 
donné. 

Vhyperchlorhydrie,  on  le  sait,  caractérise  d'ordinaire  l'ulcère 
gastrique,  comme  Vhyperleucocylose  est  fonction  de  cancer,  de  même 
que  Yhypoazolurie  (signe  de  Rommelaere).  Tout  cela  peut  former  un 
ensemble  de  symptômes  qui  force  le  diagnostic  ;  mais  chaque  signe 

(1)  BounGiîT,  loc.  cit.,  p.  2-^. 
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en  particulier  n'a  qu'une  valeur  médiocre,  sauf  pour  les  chirurgiens 
qui  veulent,  avec  Soupault  et  Hartmann,  en  faire  un  «  syndrome 
pylorique  »,  mettant  d'autorité  le  bistouri  à  la  main.  Toute  cette 
chimiatrie  gastrique,  mise  en  si  grand  honneur  par  Hayem,ne  donne 
pas  tous  les  résultats  rêvés.  J'ai,  comme  tous  les  chirurgiens,  usé  de 
ces  procédés.  Et  j'ai  enlevé  des  cancers  dont  le  suc  gastrique  était 
hyperacide,  ce  qui  nous  avait  fait  penser  à  un  ulcère.  C'est  qu'il  y  a 
l'ulcère  cancérisé  qui  complique  singulièrement  la  question.  Il  n'est 
pas  rare  de  voir,  comme  dans  la  figure  13.  une  vieille  cicatrice  d'ul- 
cère gastrique  sur  laquelle  est  venu  se  greffer  le  cancer. 
Après    le   mémoire 


de  Silhol  et  Hartmann 
sur  l'examen  du  sang 
et  l'hyperleucocytose 
surtout  mononucléaire 
avec  diminution  du 
nombre  des  hématies. 
qui  sont  déformées 
et  inégales,  j'ai  fait 
pratiquer  l'examen  du 
sang  de  tous  mes  ma- 
lades avant  de  les 
opérer.  Et,  là  encore, 
j'ai  vu  que  l'hyper- 
leucocytose mononu- 
cléaire se  rencontre 
dans  des  cas  d'ul- 
cère. Cette  leucocy- 
tose  est  fonction  d'in- 
fection aussi  bien  que 
fonction  de  néoplas- 
me, et  un  ulcère 
infecté  donne  de  l'hy- 
perleucocytose tout 
comme  un  ulcère  can- 
cérisé ou  dégénéré, 
tout  comme  un  épi- 
thélioma.  II  faut   dire 

cependant  au'une  anémie  intense,  coexistant  avec  un  pourcentage 
de  18  000  ou  20000  ou  25  000  globules  blancs,  donne  une  quasi-cer- 
titude de  cancer.  Ce  n'est  que  lorsque  le  nombre  des  globules 
n'estquede  10000  ou  12000  qu'on  peut  et,  par  conséquent,  qu'on 
doit  hésiter. 

Quant  au  signe  de  Rommelaere,  l'hypoazoturie,  je  n'insiste  pas  :  il 
est  d'une  infidélité  parfaite. 


g.  13.  —  Cancer  greffé  sur  une  cicatrice  d'ulcère. 
Les  bords  de  la  perte  de  substance  sont  infiltrés 
de  tissu  néoplasique.  —  Uc,  ulcère  :  P,  pylore; 
D,  duodénum. 
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En  somme,  tous  ces  procédés  doivent  être  employés  dans  une  obser- 
vation bien  prise;  mais  il  faut  se  garder  de  les  mettre  tous  sur  le 
même  plan  et,  en  réalité,  dans  la  pratique,  la  laparotomie  explo- 
ratrice, sans  idée  préconçue,  est  encore  la  ressource  la  plus 
précieuse  qui  donne  le  résultat  le  plus  certain,  quand  on  a  à  soigner 
un  malade  qui  souffre  d'un  «  mal  d'estomac  »  résistant  à  tous  les 
traitements  médicaux  et  à  tous  les  régimes  alimentaires  appropriés. 

Cela  dit  pour  les  cas  où  le  diagnostic  est  difficile  ou  impossible, 
examinons  ceux  dans  lesquels  l'existence  du  cancer  de  l'estomac  est 
avérée;  il  est  important,  avant  de  prendre  le  bistouri,  de  connaître  : 
1°  !e  volume  de  la  tumeur  ;  '2°  son  siège  ;  3°  son  degré  de  mobilité  : 
i°  sa  nature. 

1°  Volume  de  la  tumeur.  —  On  peut  ériger  en  règle  absolue  que 
la  tumeur  est  toujours,  en  réalité,  beaucoup  plus  grosse  qu'on  ne 
l'avait  supposé  a  l'examen,  même  lorsque  l'exploration  a  été  faite 
pendant  l'aneslbésie  ;  cette  observation  a  été  signalée  par  tous  les 
chirurgiens  avec  Gourvoisier,  Gzerny,  Kilajewski,  Richter,  etc. 

2°  Siège  de  la  tumeur.  —  On  se  rappellera  que  le  pylore  est  pres- 
que sur  la  ligne  médiane  et  que  ses  tumeurs  sont  accessibles  au- 
dessous  de  l'ombilic;  dès  que  la  tuméfaction  fait  saillie  à  gauche,  du 
côté  de  l'hypocondre  ou  des  côtes,  on  peut  cire  assuré  que  les  faces 
de  l'estomac  sont  envahies;  mais  là  c'est  l'étude  clinique  qui  fournit 
les  renseignements  les  plu-  précieux,  les  signes  de  sténose  caracté- 
risant les  tumeurs  pyloriques.  Rappelons  que  les  insufflations  d'air 
permettent  de  reconnaitre  les  tumeurs  de  la  face  postérieure. 

3°  Mobilité  de  la  tumeur.  —  Pour  peu  que  la  maladie  soit  carac- 
térisée, la  tumeur  adhère  aux  organes  voisins,  au  foie,  au  côlon,  au 
pancréas  surtout  :  c'est  au  point  que,  naguère  encore,  on  se  deman- 
dait s'il  existe  jamais  des  cancers  du  pylore  réellement  mobiles  sur 
les  parties  profondes.  En  étudiant  le  relevé  de  300  observations,  j'ai 
constaté  que  14  fois  seulement  la  tumeur  a  été  trouvée  mobile  après 
la  laparotomie.  Cependant  il  n'est  pas  rare,  à  l'examen  du  malade, 
de  croire  la  tumeur  «  mobile  »,  «  très  mobile  »,  «  d'une  mobilité 
extrême  »,  pour  employer  les  diverses  expressions  des  auteurs;  mais 
une  fois  la  cavité  abdominale  ouverte,  on  n'est  pas  peu  surpris  de 
voir  cette  extrême  mobilité  changée  en  extrême  adhérence  ;  la 
vérité  est  que,  pour  les  tumeurs  volumineuses,  le  pylore  est  d'ordi- 
naire soudé  à  des  ganglions  rétro-gastriques  dégénérés,  à  la  colonne 
vertébrale  et  à  tous  les  organes  du  voisinage  ;  on  ne  saurait  donc  trop 
répéter  que  la  mobilité  appréciée  par  la  palpation  ira  aucune  valeur 
diagnostique.  Socin  a  beaucoup  insisté  sur  l'importance  de  la  mobi- 
lité dans  le  sens  vertical,  mobilité  de  haut  en  bas  qui  indique  formelle- 
ment, d'après  lui,  que  la  tumeur  n'adhère  pas  au  pancréas  ;  mais 
j'ai  multiplié  les  observations  qui  démontrent  que  ce  symptôme  n'a 
aucune  signification  {loc.  cil,  p.  01). 
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En  somme,  il  n'y  a  qu'un  moyen  vraiment  sûr  d'apprécier  la 
mobilité,  c'est  la  laparotomie  exploratrice. 

L'insufflation  de  Pair  dans  l'estomac  permet  de  diagnostiquer  les 
adhérences  du  pylore  au  pancréas,  car,  en  pareil  cas,  le  pylore,  au 
lieu  de  se  déplacer,  reste  immobile  avec  sa  tumeur  ;  mais  on  ne  peut 
pas  conclure  à  la  mobilité  de  la  tumeur  de  ce  que  le  pylore  se  déplace 
ou  semble  se  déplacer  pendant  l'insufflation  ;  car  il  peut  alors 
adhérer  à  des  organes  mobiles  eux-mêmes,  comme  le  foie  ou  le 
côlon,  etc. 

4°  Nature  de  la  tumeur.  —  Jusqu'à  ces  dernier  temps,  même 
après  la  laparotomie,  la  main  sur  l'estomac,  on  a  fait  des  erreurs 
d'interprétation  ;  certains  ulcères  anciens  s'entourent  d'une  zone 
hyperplasique  si  épaisse  et  si  dure  qu'on  les  a  pris  pour  des  épithé- 
liomas.  Billroth,  Hahn,  Fritzche,  Kussmaul.  Salzer,  Orlmaun.  Sou- 
tham  et,  tout  récemment,  Chaput  en  ont  cité  des  exemples.  Ces 
lumeurshypertrophiques  sous-ulcéreuses  peuvent  acquérirle  volume 
d'un  œuf  de  poule  (Frilzche  ,  d'une  pomme  (Hahn). 

Un  enfant  de  quinze  ans,  opéré  de  pylorectomie  par  Goldenhorn 
et  Bolatschewski,  avait,  sur  le  pylore,  «  une  tumeur  dure,  mobile, 
grosse  comme  une  pomme  »,  avec  «  plusieurs  ganglions  épiploïques 
engorgés  ».  Le  malade  guérit,  et  l'examen  de  l'anneau  duodéno- 
stomacal  enlevé  montra  que  le  pylore  était  le  siège  d'un  ulcère 
ancien  cicatrisé. 

En  résumé,  de  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que  le  dia- 
gnostic est  souvent  impossible  et  que,  lorsqu'il  est  fait,  tous  les 
moyens  d'investigation  connus  sont  insuffisants  pour  donner  des 
renseignements  utiles  pour  l'intervention  chirurgicale.  La  conclu- 
sion est  facile  à  deviner  ;  il  faut  user  dans  une  large  mesure  delà 
laparotomie  exploratrice  et,  pour  ce  faire,  c'est  au  chirurgien  à 
démontrer  que  cette  opération,  pratiquée  proprement,  est  d'une 
bénignité  absolue.  Si  le  médecin  est  convaincu,  il  se  décidera  à  nous 
amener  de  bonne  heure  des  malades  qui  bénéficieront  d'une  inter- 
vention précoce. 

TRAITEMENT.—  J'ai  la  satisfaction  d'avoir  rapporté  de  l'étranger 
une  opération  d'origine  française,  la  pylorectomie,  et  d'avoir  con- 
tribué à  acclimater  chez  nous  la  gastro-entérostomie,  une  des  plus 
brillantes  conceptions  de  la  chirurgie  moderne.  Ce  qui  a  retardé,  en 
France,  la  vulgarisation  rapide  de  ces  opérations,  c'est  que,  au 
début,  elles  n'ont  porté  que  sur  des  cancéreux  arrivés  au  dernier 
degré  de  la  cachexie  et  de  l'émaciation.  Les  résultats  de  la  pylorec- 
tomie, dans  ces  fâcheuses  conditions,  n'étaient  guère  encourageants  : 
lamortalité  opératoire  a  diminué  dejour  en  jour;elleétaitde  80p.  100 
quand  Le  Fort  écrivait  :  «  Je  regarde  la  résection  de  l'estomac 
cancéreux  comme  une  détestable   opération  que  je  repousse  éner- 
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giquement.  »  En  1882,  elle  était  de  71,43  p.  100  et,  en  1802,  la  totalité 
des  cas  publiés  ne  donnait  plus  que  57,71  p.  100  de  lélhalité.  La 
proportion  n'a  cessé  de  diminuer  depuis,  mais  elle  sera  toujours 
relativement  élevée  (entre  40  et  50  p.  100)  en  raison  de  l'état  des 
malades  auxquels  elle  s'adresse.  On  n'arrivera  à  un  pourcentage 
satisfaisant  que  lorsqu'on  se  résignera  à  ne  pratiquer  la  gastrectomie 
que  sur  des  indications  bien  précisées. 

Pour  la  pylorectomie  et  les  grandes  gastrectomies,  l'opération 
gardera  assurément  toujours  une  certaine  gravité;  le  malade  est  à  la 
merci  d'une  faute  de  technique.  Mais,  pour  la  gastro-enléroslomie, 
on  peut  dire  que  la  mortalité  est  à  peu  près  nulle  pour  des  chirur- 
giens entraînés,  quand  il  ne  s'agit  que  d'une  affection  non  cancé- 
reuse. Il  faut  bien  savoir  que,  pour  certains  cancéreux  qui  ont  une 
hypoglobulie  intense  avec  une  hyperleucocytose  énorme,  l'opération 
la  plus  simple  et  la  plus  correcte  peut  être  funeste.  Quoi  qu'il  en  soit, 
nous  sommes  loin  du  temps  où  un  de  mes  collègues  des  hôpitaux 
médisait,  après  avoir  lu  mon  livre  sur  cette  question  :  «  En  publiant 
ce  livre,  vous  avez  fait  une  mauvaise  action.  » 

1°  Indications  de  la  gastrectomie.  — Cette  opération  de  Péan 
mérite-t-elle  le  nom  de  cure  radicale  par  opposition  à  la  gaslro-enlé- 
rostomie  considérée  comme  une  simple  opération  palliative  ;  en 
d'autres  termes,  faut-il  mettre  en  parallèle  ces  deux  opérations  en 
regardant  la  première  comme  «  une  cure  radicale  »  ?  Je  n'ai  rien  à 
changer,  sur  ce  point,  à  ce  que  j'écrivais  en  1892  (p.  76):  «Il n'y  a  pas 
d'opération  curative  contre  le  cancer  de  l'estomac...  Pour  un  cancer 
du  sein,  de  la  lèvre  ou  de  la  langue,  le  chirurgien  peut  être  consulté 
à  une  période  très  rapprochée  du  début  du  mal.  Il  a  la  tumeur  dans 
la  main,  sous  les  yeux  ;  il  peut  en  apprécier  d'emblée  le  volume  et 
les  connexions;  il  explore  aisément  les  départements  ganglionnaires 
correspondants  ;  il  a  presque  toujours,  en  somme,  la  possibilité  de 
faire  une  opération  précoce;  de  plus,  l'opération  est  d'une  bénignité 
absolue  dans  tous  les  cas  de  cancers  accessibles  que  j'ai  choisis  comme 
exemples  ;  dans  ces  termes-là,  on  conçoit,  à  la  rigueur,  que  l'opé- 
ration précoce  et  large  puisse  être  curative.  » 

Rien  de  pareil  pour  le  cancer  de  l'estomac. 

La  tendance  actuelle  est  d'opérer  de  1res  bonne  heure  et  de  se  pla- 
cer, par  conséquent,  dans  les  conditions  favorables  que  j'indique 
dans  les  lignes  précédentes.  Il  est  certainque,  si  la  tumeurest  petite, 
mobile,  unique,  sans  retentissement  ganglionnaire,  sans  semis  péri- 
tonéal,  c'est  la  gastrectomie  qui  est  l'opération  de  choix  ;  mais  il  faut 
se  garder  de  prendre  un  parti  ferme  avant  d'avoir  constaté,  de  visu, 
l'état  des  organes.  Je  connais  nombre  d'insuccès  dus  à  ce  que  le  chi- 
rurgien s'est  laissé  aller  à  faire  une  gastrectomie  résolue  d'avance, 
alors  que  la  laparotomie  décelait  des  adhérences  ou  une  étendue  telle 
de  la  tumeur  que  la  gastro-entérostomie  seule  était  indiquée. 
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Puisque  rien,  en  clinique,  ne  permet  de  se  prononcer  à  coup  sûr  sur 
l'étendue  des  lésions,  etc.,  il  se  faut  se  dire  en  prenant  le  bistouri  que 
le  premier  temps  opératoire  est  toujours  une  exploration.  Gen'estque 

L'estomac  en  main  qu'on  se  décidera  à  telle  ou  telle  intervention. 
Je  citerai  plus  loin  un  fait  personnel  qui  montre  bien  l'importance  de 
ce  précepte,  puisque,  faute  d'un  examen  suffisamment  prolongé  de 
la  région,  je  me  suis  mépris  sur  la  forme  biloculaire  de  l'estomac. 
Donc  le  premier  temps  est  une  exploration  attentive,  sans  parti  pris 
préconçu  pour  la  conduite  à  tenir.  Le  mode  opératoire  n'est  décidé 
que  d'après  les  renseignements  fournis  par  cet  «  état  de  lieux  ». 

Ce  qui,  le  ventre  ouvert,  contre-indique  le  plus  formellement  la 
gastrectomie,  c'esl  :  1°  (a  généralisation  aux  organes  ouau  péritoine; 
2°  les  adhérences  étendues  et  solides. 

Quand  une  de  ces  deux  éventualités  se  présente,  c'est  folie  de 
s'acharner  à  enlever  les  parties  malades  :  mais,  je  souligne  le  fait,  ce 
n'est  pas  L'étendue  du  cancer  sur  l'estomac  qui  arrête  le  chirurgien, 
car  on  peut  enlever  ce  viscère  en  totalité, à  condition  qu'il  ne  soitpas 
trop  adhérent.  Nous  verrons  plus  loin  qu'on  peut,  à  la  rigueur, 
extirper  l'estomac  en  entier,  même  s'il  est  physiquement  impossible 
de  rapprocher  le  duodénum  de  l'extrémité  cardiaque.  Schlatter  et 
bien  d'autres  à  sa  suite  ontdù  suturer  uneansejéjunaleà  l'œsophage, 
et  les  malades  ont  bien  guéri.  On  fera  donc,  suivant  le  cas,  une  gas- 
trectomie en  plaque  ou  nnegastrectomie  circonférencielle,  que  j'appelle 
aussi  gastrectomie  annulaire  (Voy.  plus  loin).  Plusieurs  statistiques 
personnelles  furent  dès  le  début  très  encourageantes  ;  pour  n'en 
citer  qu'une,  Kocher(l),  sur  12  malades,  opérés  par  son  procédé 
(pylorectomie  combinée  à  la  gastro-duodénostomie),  ne  comptait 
que  1  mort  opératoire  :  il  avait  été  obligé,  dans  ce  cas,  de  lier  l'artère 
hépatique,  et  le  malade  avait  succombé  à  une  nécrose  du  foie. 
Pour  les  11  autres,  U  n'y  avait,  huit  mois  après,  que  1  cas  de  récidive 
locale  et  1  cas  de  cancer  du  rectum. 

Aussi  le  résultat  ne  se  fit  pas  attendre,  et,  sous  l'influence  de  Ter- 
rier et  ses  élèves,  la  gastrectomie  prit  bientôt  le  pas  sur  la  gastro-en- 
térostomie,  qui  devenait  peu  à  peu  un  pis-aller.  Hartmann  en  particu- 
lier insistait  partout  sur  les  bienfaits  des  larges  ablations  pyloro- 
gastriques, qui,  même  en  cas  de  récidive, donnent  desrésultatspalliatifs 
bien  supérieurs  à  ceux  de  la  gastro-entérostomie  simple.  Il  semblait 
que  seul  un  chirurgien  inexpérimenté  et  pusillanime  pouvait  se 
résoudre  à  cette  dernière  opération.  Ce  fut  alors  le  temps  héroïque 
où  on  réséqua  avec  l'estomac,  le  côlon,  le  pancréas,  etc.  (Voy. 
Gastrectomies  compliquées).  Et,  en  1906,  Leriche  (loc.  cit.)  con- 
cluait, dans  son  beau  mémoire  où  il  analyse  1  300  observations  con- 
temporaines, que  «  la  laparotomie  exploratrice  doit  conduire  le  chi- 

(1)  Kocheh,  Deutsche  med.   Wochenschr.,  1895. 
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rurgien  à  une  gastrectomie,  quel  que  soit  le  siège  de  la  tumeur,  toutes 
les  fois  qu'elle  est  encore  analomiquemenl  cnlevable  et  que  l'état 
général  le  permet  ».  Eh  bien,  j'ai  l'impression  que  cette  belle 
ardeur  se  calme  un  peu  et  que  l'innocente  gastro  entérostomie  re- 
prend la  grande  place  quelle  avait  au  début  dans  le  traitement  du 
cancer  de  l'estomac  et  qu'elle  mérite  par  sa  bénignité.  Gardons  seule- 
ment de  cette  orgie  de  résections  complexes  la  notion  qu'on  peut  ex- 
tirper des  cancers  gastriques  qui,  il  y  a  dix  ans,  nous  auraient  paru 
inextirpables  ;  mais  n'oublions  pas  que  dans  cette  chirurgie  rien  n'est 
funeste  et  décevant  comme  de  forcer  les  indications  opératoires. 

2°  Indications  de  la  gastro-entérostomie.  —  Elle  est  indiquée 
toutes  les  fois  qu'on  ne  peut  pas,  pour  une  des  raisons  citées  plus 
haut,  pratiquer  la  gastrectomie.  Elle  n'a  absolument  qu'une  contre- 
indication,  c'est  l'impossibilité  qu'il  y  a  parfois  à  trouver  sur  les 
faces  de  l'estomac  une  région  indemne. 


'■■■-'■-■.—■' 


Fig.  14.  —  Infiltration  sqnirreuse  totale  de  toutes  les  parois  stomacales  (Soupault). 

Lorsque  le  cancer  a  envahi  la  totalité  de  l'organe,  comme  je  l'ai 
observé  cinq  fois,  il  n'y  absolument  qu'à  refermer  l'abdomen.  Dans  ces 
cas  auxquels  je  fais  allusion,  l'estomac  est  réduit  à  une  coque  rigide, 
grenue,  qui  ne  saurait  permettre  l'abouchement  d'une  anse  intestinale. 
Il  faut  se  lancer  dans  une  extirpation  totale  ou  ne  faire  qu'une  jéju- 
nostomie  (Voy.  fig.  14).  En  dehors  de  ces  cas  exceptionnels,  l'opération 
de  Wolfler  reste  une  opération  palliative  merveilleuse.  Encore  plus 
que  pour  la  gastrectomie,  la  mortalité  de  la  gastro-entérostomie 
tend  sans  cesse  à  décroître,  d'abord  parce  qu'on  fait  des  opérations 
plus  précoces  et  parce  que  la  technique  se  perfectionne  de  jour  en 
jour. 

En  1887,  Rockwitz  trouvait  une  mortalité  de  64  p.  100,  qui,  plus 
tard,  tomba  à  la  clinique  de  Lucke  à  12  p.  100.  Dreydorff,  en  1894, 
trouve  43  p.  100  de  mortalité  sur  215  observations.  Ces  statistiques, 
prises  en  masse,  ne  signifient  rien  ;  je  l'ai  surabondamment  démontré 
ailleurs  (1).   Avec  l'habitude  qu'on  a  maintenant   des  anastomoses 

il)  A.  Guixard,  Traitement  chirurgical  du  cancer  de  l'estomac,  p.  109. 
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viscérales,  ces  opérations  qui,  il  y  a  quelques  années  encore,  deman- 
daient une  heure  et  demie  et  même  deux  heures  d'anesthésie,  se 
l'ont  couramment  en  trente  ou  quarante  minutes,  même  quand  on  y 
joint  une  duodéno-jéjunostomie  complémentaire.  Actuellement,  la 
mortalitéglobalede  lagastro-entérostomie  ne  dépassepas20p.  100,  et 
j'ai  dit  plus  haut  qu'on  peut  la  considérer  comme  presque  nulle  quand 
on  la  fait  sur  des  malades  non  cancéreux.  Moynihan,  qui,  en  1905, 
accusait3p.  lOOdemortalité  sur  198  cas,  dit  en  1909  (Brit.  med.  Jour- 
nal, 17  février  1909)  qu'il  vient  de  faire  100  gaslro-enlérostomies 
(malades  non  cancéreux)   sans  un  seul  décès. 

Quant  à  dire  la  durée  de  la  survie,  c'est  vraiment  impossible.  On 
cite  quelques  opérés  qui  ont  vécu  des  années  :  Billroth,  Hahn  en 
ont  eu  qui  ont  vécu  cinq  ans.  Un  malade  de  Lucke  mourut  au  bout 
de  trois  ans  de  cachexie  cancéreuse  :  mais  on  peut  se  demander,  avec 
Hahn,  si  la  tumeur  de  son  opéré  n'était  pas  un  de  ces  ulcères  avec 
hypertrophie  des  parois  :  d'autant  plus  que,  après  avoir  engraissé 
de  54  livres,  il  mourut  d'apoplexie,  et  l'autopsie  ne  fut  pas  faite.  En 
réalité,  chez  les  cancéreux,  le  relevé  de  Dreydorff,  qui  porte  sur 
183  gastro-entérostomies,  dont  113  guérisons,  accuse  une  moyenne 
de  sept  mois  de  survie.  Ce  chiffre  est  peut-être  un  peu  faible  pour  la 
pratique  actuelle,  carie  calcul  de  Dreydorlfest  faussé  par  ce  fait  que 
maintenant  il  n'y  aurait  plus  70  morts,  mais  à  peine  40  sur  ces 
183  opérés.  D'ailleurs,  la  questionest  presque  secondaire  en  l'espèce  : 
ce  qu'il  faut  savoir,  c'est  que  le  résultat  palliatif  est  de  premier  ordre  : 
les  malades  mangent,  digèrent,  engraissent  et  ne  souffrent  plus  ;  le 
moral  se  relève  ;  et  quand  la  mort  survient,  elle  n'est  pas  précédée 
des  atroces  douleurs  de  l'obstruction  pylorique  et  des  terribles 
angoisses  de  l'inanition.  C'est  assurément  une  intervention  aussi 
légitime  que  l'anusiliaquedanslecancerdurectumou  la  trachéotomie 
dans  le  cancer  du  larynx  :  les  résultats  palliatifs  en  sont  supérieurs, 
en  ce  sens  qu'ils  sont  complets  et  qu'il  ne  reste  pas  une  infirmité 
apparente,  rappelant  sans  cesse  au  malade  qu'il  n'est  pas  guéri,  et 
frappant  sans  relâche  son  moral.  Je  peux  citer  un  de  mes  malades 
de  l'Hôtel-Dieu  que  j'ai  opéré  il  y  a  trois  ans.  Le  diagnostic  de  cancer 
ne  saurait  être  mis  en  doute.  Le  pylore,  la  petite  courbure  et  la  face 
postérieure  de  l'estomac  étaient  envahis  au  point  que,  contre  mon 
habitude,  j'ai  dû  faire  une  gastro-entérostomie  antérieure  de  nécessité. 
Il  a  engraissé  considérablement  et  a  repris  son  travail;  rien  ne  fait 
prévoir  une  aggravation  prochaine  (juin  1909). 

III.    —  AFFECTIONS    NON   CANCÉREUSES    DE    L'ESTOMAC 
ET  DU  DUODÉNUM. 

La  chirurgie  tend  à  prendre  une  importance  de  plus  en  plus  grande 
dans  le  traitement  des  maladies  non  cancéreuses  de  l'estomac.  Je 
Chirurgie.  XXIV.  15 
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crains  môme  que  nous  ne  touchions  au  moment  où  l'impunité  opé- 
ra loire  mènera  aux  abus.  Jusqu'à  nouvel  ordre,  elle  ne  s'adresse 
utilement  qu'à  trois  symptômes,  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  des 
maladies  variées  :  ce  sont  :  ]°les  vomissements  incessants  :  2°  les 
hémorragies  répétées;  3°  la  dilatation  de  l'estomac.  Mais  il  faut 
insister  surtout  sur  cette  maladie  bizarre  qu'on  appelle  la  bilocula- 
lion  de  l'estomac. 

1°  \  omissements  [NGessants.  —  Tout  individuquia  des  phénomènes 
de  stase  alimentaire  dans  l'estomac,  avecdes  vomissements  fréquents, 
se  renouvelant  sans  cesse  pendant  des  semaines  ou  des  mois,  est 
•usticiable  de  la  laparotomie  exploratrice. 

Il  est  bien  entendu  que,  pour  ces  vomissements,  comme  pour  les 
hématémèses  et  la  dilatation  de  l'estomac,  tous  les  traitements 
médicaux  seront  d'abord  mis  en  œuvre  ;  avec  les  nouvelles  données 
pathogéniques,la  thérapeutique  est  devenue  plus  rationnelle  et  guérit 
souvent  sans  faire  appel  au  bistouri  ;  mais,  pour  peu  que  les  accidents 
se  prolongent,  pour  peu  que  la  cachexie  par  inanition  progressive 
commence  à  apparaître,  il  n'y  a  pas  à  hésiter  ;  et  si,  par  bonheur,  ce 
n'est  pas  un  cancer  qui  en  est  cause,  la  chirurgie  donnera,  à  coup 
sûr,  un  merveilleux  résultat. 

Les  vomissements  prolongés  et  incoercibles  constituent  une  indi- 
cation formelle  et  impérieuse  d'intervenir  :  ils  sont  dus,  le  plus 
souvent,  en  dehors  du  cancer,  à  un  obstacle  pylorique  tenant  soit  à 
un  rétrécissement  cicatriciel,  soit  à  un  rétrécissement  spasmodique. 
Je  ne  parle  pas  des  rétrécissements  pyloriques  de  cause  extrinsèque, 
dus  à  des  compressions  par  des  tumeurs  du  voisinage,  comme  un 
anévrysme,  une  tumeur  ganglionnaire,  ou  par  une  bride  fibreuse  et 
des  adhérences  vicieuses  ;  ces  phénomènes  de  compression  peuvent 
s'exercer  aussi  bien  sur  le  duodénum  que  sur  le  pylore,  et  le  résultat 
est  le  même,  avec  cette  nuance  que,' si  la  striction  siège  au-dessous 
de  l'ampoule  de  Vater,  la  bile  reflue  dans  l'estomac.  Ces  cas  excep- 
tionnels comportent  d'ailleurs  les  mêmes  indications  opératoires  que 
les  rétrécissements  intrinsèques  du  pylore.  Ces  derniers  sont  causés, 
le  plus  souvent,  par  l'ulcère  rond  de  la  région  pylorique;  cette  affec- 
tion agit  de  deux  façons  :  soit  directement  par  la  gène  qu'elle  apporte 
au  fonctionnement  du  pylore,  soit  par  la  cicatrice  qui  suit  saguérison 
et,  dans  ce  dernier  cas,  le  malade  est  guéri  de  l'ulcération  et  ne  soutire 
plus  que  du  rétrécissement  fibreux  progressif  qui  lui  succède. 

En  dehors  de  Yulcère  rond,  des  ulcérations  de  toute  nature  peuvent 
amener  les  mêmes  résultats  :  telles  les  ulcérations  tuberculeuses  citées, 
de  visu,  par  Mathieu  (1)  ;  telles  encore  celles  qui  sont  produites  par 
Yingeslion  d'un  liquide  caustique. 

On   pouvait  autrefois  se   demander  comment  un  caustique  avalé 

(lj  Mathieu,  Traité  de  méd.  de  Charcot  et  Bouchard,  t.  III,  p.  325. 
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peut  ulcérer  le  pylore  en  laissant  intacts  les  faces  et  le  grand  cul-de- 
sac  de  l'estomac  ;  mais,  ne  sait-on  pas  que,  normalement,  les  liquides 
arrivent  directement  du  cardia  au  pylore  en  longeant  la  petite  cour- 
bure, qui  est  à  peu  près  verticale.  La  grosse  tubérosité  reste  bien  à 
gauche,  et  l'action  caustique  a  surtout  son  effet  nocif  sur  la  petite 
courbure  et  sur  la  muqueuse  pylorique  et  prépylorique. 

Reste  le  rétrécissement  spasmodique  du  pylore,  sur  lequel  Doyen  et 
(  larle  (1)  ont  tant  insistéavecjuste  raison  après  Kussmaul.  Le  spasme 
du  muscle  pylorique  est  sous  la  dépendance  d'un  ulcère  des  faces  de 
l'estomac,  ou  parfois  d'une  fissure,  d'une  érosion  à  peine  perceptible 
de  la  muqueuse  gastrique.  C'est  une  contracture  réflexe  analogue  à 
la  sphinctéralgie  de  la  fissure  à  l'anus  et  de  tous  points  comparable 
à  cette  affection.  La  stase  alimentaire  et  la  gastro-succorrlii'i'  succèdent 
à  ce  spasme,  qui  amène  à  la  longue  une  dilatation  parfois  considé- 
rable du  viscère. 

Mais,  en  dehorsde  ces  hyperchlohrydriesavec  succorrhée  et  dilata- 
tion gastrique,  il  est  des  estomacs  dont  la  musculeuse  ne  se  laisse  pas 
forcer  ;  chez  une  malade  de  Hartmann  (2),  il  n'y  avait  ni  dilatation,  ni 
stase,  et  c'était  une  anachlorhydrique  ;  mais  le  pylore  ne  fonctionnant 
pas,  l'estomac  se  vidait  par  le  vomissement.  C'est  encore  là  le 
vomissement  seul,  symptomatique  d'une  dyspepsie  rebelle  à  la  mé- 
decine, qui  met  le  bistouri  à  la  main. 

Pour  tous  ces  cas-là,  pour  tous  ces  rétrécissements  fibreux, 
uhéreux,  cicatriciels, spasmodiques,  réflexesou dyspeptiques,  lorsque 
le  traitement  médical  approprié  reste  infructueux,  c'est  à  la  chirurgie 
d'intervenir.  Et  là  il  n'y  a  pas  de  doute  possible,  c'est  la  gastro- 
entérostomie  qui  est  l'opération  de  choix,  opération  héroïque  et 
vraiment  idéale.  La  pyloroplastie  ou  la  dilatation  digitale  du  pylore 
ont  aussi  donné  de  beaux  résultats,  mais  ne  sauraient  être  comparées 
à  la  gastro-entérostomie  qui  répond  à  tous  les  cas,  quelle  que  soit 
la  cause.  Et  la  mortalité  de  cette  opération  appliquée  aux  affections 
non  cancéreuses  est,  comme  je  l'ai  dit,  absolument  infime. 

2°  Hématémèses  répétées.  —  L'intervention  chirurgicale  est  ici 
toute  d'actualité.  Dieulafoy  a  posé  nettement  la  question  à  l'Aca- 
démie de  médecine  (3).  En  mettant  à  part  le  cancer,  les  hémorragies 
gastriques  proviennent:  1°  d'un  ulcère  gastrique  :  2°  d'une  exulceratio 
simplex,  pour  employer  l'expression  de  Dieulafoy. 

Fournier  a  insisté  sur  l'origine  syphilitique  de  certaines  de  ces 
ulcérations.  Cela  pour  bien  marquer  que  le  traitement  médical  ne 
doit  pas  être  négligé.  Et  de  fait,  même  en  dehors  de  la  syphilis, 
enrayée  par  le  traitement  spécifique,  on  a  guéri  souvent  des  malades 
atteints  d'hématémèses  répétées,  par  le  repos,  l'immobilité,  la  glace, 

(1)  Carle  et  Fantino,  Sem.  méd.,  Paris,  1S97,  p.  209. 

(2)  Hartmann,  Soc.  de  chir.,  26  décembre  1897,   p.  820. 

(3)  Dieulafoy,  Acad.  de  méd.,  25  janvier  1898. 


228         AIMÉ  GUINARD.  —  AFFECTIONS  DE  L'ABDOMEN. 

la  ligature  à  la  racine  des  quatre  membres,  etc.  J'ai  usé  aussi  de 
l'adrénaline  à  l'intérieur  et  du  chlorure  de  calcium,  qui  m'ont  donné 
deux  fois  un  résultat  inespéré.  Il  faut  citer  encore  les  injections 
sous-cutanées  de  gélatine,  dont  l'action  hémostatique  est  indéniable. 
Marion  (1)  n'a  pu  réunir  que  7  cas  d'hématémèses,  pour  lesquels 
on  est  intervenu  directement  sur  l'ulcère,  après  avoir  ouvert  l'esto- 
mac. Dieulafoy  (loc.  cit.)  a  rapporté  le  beau  succès  de  Cazin,  un  fait 
de  Michaux  (2),  2  cas  de  G.  Luys  et  de  Lépine  et  Bret.  Ajoutons 
enfin  une  observation  de  Kôrte  (3),  deux  de  Tuffier  et  une  de 
Hartmann:  nous  arrivons  au  total  de  14  avec  une  mortalité  de  plus 
de  2  sur  3. 

Si  on  était  sûr  de  découvrir  aisément   le  vaisseau   qui  saigne,  il 
n'y  aurait  pas  à  hésiter,  et  rien  ne  s'opposerait  à  ce  qu'on  mit  ici  en 
pratique  ce  précepte  de  chirurgie  générale  qui  veut  que  tout  vaisseau 
qui  saigne  doit  être  pincé.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  qu'il  soit  facile 
de  trouver  le  point  de  départ  de  l'hémorragie,  surtout  quand  elle  est 
due  à   Vexiilceratio  simplex  de  Dieulafoy.   Ce  sont  des  érosions  en 
coup  d'ongle,  à  peine  perceptibles  ;  l'artériole  qui  saigne  est  ouverte 
en  biseau,  sans  que  les  tissus  voisins  soient  indurés  et  attirent  l'atten- 
tion.  Michaux  dut  refermer  l'estomac  sans  avoir  rien  trouvé,  et  ce 
n'est  qu'à  l'autopsie,  cinq  jours  après,  qu'il  découvrit,  «  comme  perdue 
dans  les  plis  de  la  muqueuse,  une  petite  érosion  cupuliforme,  tra- 
versée par  une  artériole  béante,  à  demi  sectionnée  ».  Chez  la  malade 
de  Hartmann,  les  hémorragies  tenaient  «  à  une   simple   érosion  en 
coup  d'ongle  qui  fut  assez  difficile  à  trouver  sur  la  table  cl  autopsie  ». 
Ce  sont  ces  petites  érosions  qui  donnent  lieu  aux  hématémèses 
les  plus  graves,  et  cela  sans  que  le  malade  ait  le  moindre  passé  gas- 
trique: elles  sont  latentes  jusqu'au  jour  où  une  artériole  est  sectionnée 
et  saigne  abondamment.  L'intervention  sera  toujours  d'une  gravité 
extrême,  car  elle  se  fait  sur  des  malades  exsangues  et  sans  résistance. 
Voici  comment  Dieulafoy  pose  les  indications  :  «  En  face  d'un  malade 
chez  lequel  on  a  toute  raison  pour  supposer  l'existence  de  Yulcus  sim- 
plex, ou  de  Vexiilceratio  simplex,  que  la  lésion  soit  avérée  ou  latente, 
du  moment  que  ce  malade  est  pris  d'une  de  ces  hématémèses  qui  lui 
a  fait  perdre   d'un  coup  un  demi-litre  ou  un  litre   de   sang  (sans 
compter  le  mehena),  et  à  plus  forte  raison,  si  cette  grande  hématé- 
mèse  se  répèle  une  deuxième,  une  troisième  fois  à  brève  échéance, 
il  n'y  a  pas  un  instant  à   perdre,  il  faut  opérer.  Dans  les  autres  cas, 
l'opération  n'est  pas  urgente.  » 

Mais  ici,  je  pense  que  Dieulafoy,  comme  pour  l'appendicite,  a  été 
plus  opérateur  que  le  roi.  Et  actuellement,  dans  l'ulcère  aigu,  dans 
Vexiilceratio  simplex  avec  grosse  hémorragie,  on  a  renoncé  au  bis- 

(1)  Marion,  Thèse  de  Paris,  1S97. 

(-'    Michaux,  Les  pièces  ont  été  présentées  à  la  Soc.  anal,  en  décembre  1897. 

Ci    Kôrte,  (Jenlralbl.  fur  Chir.,  1  s'J7,   p.  77. 
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touri,  qui  donne  une  mortalité  de  plus  de  75  p.  100,  alors  que  le  trai- 
tement médical  (adrénaline,  chlorure  de  calcium,  gélatine,  etc.. 
voy.  plus  haut)  donne  80  p.  100  de  gnérisons,  environ.  [Voy.  Dauwe 
(de  Gand),  in  Gaz.  des  hop.,  11  juin  1908,  p.  783;. 

Dans  le  cas  où  une  indication    exceptionnelle  commande  l'inter- 
vention, l'opération  de  choix  est  d'abord  l'incision  exploratrice  de 
l'estomac  Voy.  la  technique,  plus  loin  avec  le  traitement  par  1  excision 
de  l'ulcère   saignant  si  on   le  trouve  :  mais  j'insiste  sur  ce  fait  qu'il 
faut  toujours  terminer  par  une  gastro-entérostomie  (quand  l'ulcère 
est  introuvable),   qui  aura  pour  effet  de  mettre  l'estomac  au  repos 
relatif  et  d'amener  la  cure  de  l'ulcère  en  arrêtant  son  évolution  Le 
plus  souvent;  même,  si,  par  l'exploration  minutieuse  et  large  de  la 
surface  interne  de  l'estomac,   on  n'a  rien   découvert,  on  pratiquera 
dans  tons  les  cas  une  gastro-entérostomie  contre  l'ulcère,  qui  existe, 
bien  qu'on  ne  l'ail  pas  vu.  Cette  gastro-entérostomie  aura  en  outre  pour 
effet,  parfois,  d'empêcher  qu'un  autre  ulcère  ne  se  développe  ultérieu- 
rement, comme  on  l'a  vu  plusieurs  fois,  après  la  guérison  du  premier. 
3°  Dilatation  de  l'estomac—  Il  n'est  pas  question  de  la  dilatation 
de  cause  mécanique  par  rétrécissement  fibreux  du  pylore,  qui  s'ac- 
compagne de  vomissements  répétés  et  qui,  par  conséquent,  rentre  dans 
la  catégorie  des  faits  décrits  plus  haut.  Je  parle  de  la  dilatation 
protopathique,  suivantla  conception  de  Bouchard  et  ses  élèves  :  cette 
dilatation  est  produite  par  la  stase  alimentaire  et  les  fermentations 
secondaires  dues  k  l'hyper  ou  à  l'hypochlorhydrie.  Mais,  s'il  n'y  a  pas 
à  l'origine  une   lésion  qui  cause  l'hypersécrétion  de  la  muqueuse,  il 
faut  admettre  avec  Bouveret  que   ce  sont  des  modifications    fonc- 
tionnelles et  secondairement  structurales,   qui  amènent  la  gastro- 
succorrhée  (1). 

Ce  qui  a  contribué  à  embrouiller  la  question,  c'est  qu'on  a  donné 
le  nom  de  syndrome  ou  de  maladie  de  Reichman  à  des  maladies 
diverses,  à  des  états  variés  qui  se  sont  constitués  par  des  processus 
de  plusieurs  sortes.  On  peut,  à  l'exemple  de  Linossier  (2  ,  classer  en 
quatre  groupes  les  divers  types  suivants,  qu'on  étiquette  indifférem- 
ment sous  le  nom  du  médecin  de  Varsovie  : 

a.  Gastrosuccorrhée  primitive  sans  sténose  pylorique  ;  6.  gastro- 
succorrhée  primitive  avec  sténose  pylorique  spasmodique  consécu- 
tive; c.  gastrosuccorrhée  primitive  avec  ulcère  et  sténose  pylorique 
anatomique  consécutive  ;  d  gastrosuccorrhée  par  rétention,  consé- 
cutive à  une  sténose  pylorique. 

La  gastro-entérostomie  a  été  conseillée  en  pareil  cas  par  Baudouin, 
Maurice  Jeannel,  etc.  Au  début,  c'était  une  opération  encore  trop 
grave,  et  on  s'explique  que  l'indication  n'ait  pas  paru  suffisante  à 
nombre  de  bons  esprits  et  que  ce  mode  de  traitement  de  la  dilatation 

(1)  L.  Bouveret,  Traité  des  maladies  de  l'estomac,  Paris.  1893.  p.  140. 

(2)  Lisossier,  Sem.  méd.,  16  février  1898,  p.  67. 
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de  l'estomac  ait  rencontré  une  véritable  résistance.  Actuellement, 
la  gastro-entérostomie  n'est  pins  une  intervention  dont  la  gravité 
puisse  éloigner  quand  il  s'agit  de  ces  dilatés  à  peu  près  incurables  et 
voués,  suivant  l'expression  de  Mathieu,  à  des  manifestations  de  tout 
genre  et  à  «  une  iliade  de  maux  ». 

Je  ne  cite  que  pour  mention  le  plissement  de  Votomac  destiné  à 
diminuer  la  capacité  de  l'organe.  Le  vrai  moyen  d'obtenirce  résultat, 
c'est  de  supprimer  l'obstacle  pylorique  de  quelque  nature  qu'il  soit  et 
la  stase  alimentaire  avec  ou  sans  gaslrosuccorrhée  ;  la  dilatation  de 
L'estomac  ne  donne  des  accidents  que  par  suite  de  la  stase  et  des 
fermentations  consécutives  :  faites  un  large  abouchement  gastro- 
jéjunal,  et  la  stase  disparaît  ainsi  que  tous  les  accidents,  bien  que  la 
dilatation  persiste. 

Revenons  sur  ces  procédés,  qui  s'adressent  à  l'augmentation  de 
volume  de  l'estomac. 

A.  Gastroplicalion.  — C'est  ce  qu'on  a  appelé  aussi  le  plissement 
de  l'estomac,  la  gastrorraphie  (Weir)  :  mais  ce  dernier  terme  ne  doit 
s'appliquer  en  r.'alité  qu'aux  sutures  des  perforations  gastriques 
spontanées  ou  traumatiques. 

Tricomi   l'appelle   «   gastro-sténoplastie    »    (II   Policlinco,    1896). 

Marcel  Baudoin,  en  1892,  approuvait  cette  idée  de  Bircher  (d'Aarau) 
qui  ne  fut  vraiment  acceptée  qu'à  partir  de  1896,  malgré  les  tentatives 
de  Weir  en  Amérique  et  de  Brandi  en  1894.  Je  renvoie  à  la  thèse  de 
Maurice  Clerc  (Paris,  1900)  pour  toute  labibliographie. 

En  France,  Guelliot,  Faure,  Hartmann  en  ont  publié  des  cas  isolés. 
Le  plissement  se  fait  soit  surla  face  antérieure,  soit  sur  lesdeux  faces. 
Peu  importe.  La  technique  est  commandée  par  la  lormede  l'estomac, 
et  il  suffit  de  savoir  par  les  expériences  de  Caselli  (1895)  et  de 
L.-H.  01iva(1898)  qu'on  peut  le  plisserimpunément  dans  tous  les  sens 
et  dans  toutes  les  directions  sans  dommage  pour  la  fonction  gastrique. 
Le  plus  simple  est  de  faire,  comme  Bircher,  un  seul  gros  plis  avec 
une  bonne  rangée  de  sutures;  on  peut  soutenir,  comme  Weir,  ces 
sutures  par  un  second  rang  de  sûreté.  Mais  le  plus  souvent  c'est  la 
suture  de  plusieurs  plis  qui  est  nécessaire  pour  redonner  à  l'estomac 
sa  forme  et  son  volume. 

Et  alors,  suivant  le  procédé  de  Bennett,  on  plissera  lesdeux  faces 
de  l'organe  en  faisant  des  plis  en  éventail  (modifications  de 
J.-L.  Faure  et  de  Moynihan). 

Terrier  et  Hartmann  disaient,  en  1899,  que  ces  gastroplicatures  ont 
de  très  rares  indications,  etMattoli,  en  1905,  à  Bruxelles,  les  consi- 
dérait comme  désormais  abandonnées. 

B.  Gastro-enléroslomie.  — C'est  pour  tous  les  auteurs  l'opération  de 
choix,  etMattoli  n'hésite  pas  à  dire  (Cong.  de  Bruxelles,  1905,  p.  204)  : 
«  Dans  tous  les  cas  d'atonie  gastrique  associée  ou  non  à  une  plose 
plus   ou  moins  marquée   de   l'organe., ..   avec   des    symptômes  de 
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catarrhe  gastrique  chronique,  c'est  seulement  en  ouvrant  une  large 
voie  d'évacuation  dans  la  partie  la  plus  basse  du  sac  stomacal  que  Ton 
peut  avec  certitude  éliminer  la  stagnation.   » 

Avec  la  gastro-entérostomie,  on  obtient  des  résultats  cliniques 
vraiment  complets,  et,  quelques  mois  après  l'opération,  on  peut 
constater  presque  toujours  que  l'estomac  est  revenu  à  ses  limites 
normales.  L'opinion  deMonprofit  n'est  pas  moins  formelle;  ce  chirur- 
gien a  traité  ainsi  26  dilatations  de  l'estomac  (sans  rétrécisse- 
ment du  pylore,  bien  entendu).  En  Italie  (Mattoli),  on  attribue  à 
Novaro  l'idée  première  de  cette  opération  pour  ces  cas-là.  J'ai  dit 
plushaut  que  c'est  Marcel  Baudouin,  en  1892,  qui  enaparlélepremier  : 
et  c'est  je  pense  Renton,  en  Angleterre,  avant  .Maurice  Jeannel,  qui  l'a 
faite  le  premier,  le  6  février  1892(1).  Nombre  de  chirurgiens  en  ont  eu 
depuis  à  leur  actif.  On  peut  donc  dire  maintenant  que,  malgré  les 
réserves  de  la  thèse  de  Pinatelle,  de  Kehr  et  de  Jonnesco,  les  résul- 
tats sont  absolument  concluants,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  procédé 
de  gastro-entérostomie  employé. 

C.  Résection  partielle.  —  Marcel  Baudouin  avait  théoriquement, 
en  1892,  parlé  des  résections  partielles  qu'on  pourait  faire  de  la 
paroi  antérieure  de  l'estomac  pour  réduire  ses  proportions.  Je  n'ai 
vu  nulle  part  que  cette  idée  ait  été  mise  à  exécution. 

D.  Traitement  médical.  —  Il  faut  dire  bien  haut  que  le  traitement 
médical  suffit  le  plus  souvent  pour  guérir  la  dilatation  de  l'estomac. 
C'est  surtout  le  port  d'une  bonne  ceinture  qui  est  important  dans  ce 
traitement.  Rotgans  [Congr.  de  Bruxelles,  1905,  p.  157)  y  insiste  avec 
raison.  Il  conseille  d'éviter  les  sangles  en  étoffe  molle  et  élastique 
comme  celle  de  Glénard,  qui  se  moulent  fort  mal  sur  des  sujets 
maigres  et  même  cachectiques.  Le  bandage  de  Rotgans  esta  pelote, 
avec  des  ressorts  comme  ceux  d'un  bandage  herniaire.  Ce  qui  le 
caractérise,  c'est  que  la  grosse  pelote  agit  de  bas  en  haut  pour 
refouler  l'estomac  sous  l'auvent  costal,  et  pour  cela  les  ressorts  ont  la 
torsion  nécessaire  sur  leur  axe  pour  que  la  pelote  ne  comprime  pas 
les  viscères  abdominaux  d'avant  en  arrière  sur  la  paroi  postérieure 
de  l'abdomen. 

Le  chirurgien  n'intervient  que  si  le  dépérissement  et   la  cachexie 
deviennent  extrêmes,  malgré  le  traitement  médical. 
Il  nous  reste  à  étudier  au  point  de  vue  chirurgical  : 
1°  L estomac  biloculaire  et  triloculaire  ; 
2°  Les  dyspepsies  : 
3°  L'ulcère  de  l  estomac  ; 
4°  Les  tumeurs  bénignes  de  l'estomac. 

(1)  L'opération  de  Maurice  Jea>.nel  est  de  la  Un  de  1892. 
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lo  ESTOMAC  BILOCULAIRE. 

Je  renvoie  aux  Traités  de  médecine,  à  la  thèse  de  Perret  (Lyon,  189G) 
à  la  thèse  de  Guillemot  (Paris,  1899),  pour  tout  ce  qui  a  trait  aux 
symptômes  et  à  la  pathogénie  de  cette  affection. 

L'estomac   en  sablier,   ou  estomac  biloculaire,  le  Hourglass  des 

Anglais,  le  Sandhur-Magen  des  Alle- 
mands, a  été  décrit  depuis  longtemps 
par  Blasius,  Riolan  et  surtout  Mor- 
gagni. 

Au  point  de  vue  anatomique.  on 
trouve  l'organe  divisé  en  deux  poches 
d'inégale  grandeur,  Tune  cardiaque, 
l'autre  pylorique. 

In  rétrécissement  sépare  ces  deux 
poches  et  se  présente  soit  sous  la 
forme  d'une  sorte  d'anneau  induré, 
comme  fibreux  et  cicatriciel  (fig.  15), 
soit  sous  l'aspect  d'un  véritable  con- 
duit rétréci  qui  peut  atteindre  plu- 
sieurs centimètres  de  longueur  (fig.  lfi 
et  17).  De  plus,  il  n'est  pas  rare  d'ob- 
server, en  même  temps  que  ce  défilé 
scléreuxqui  fait  communiquerlesdeux 
poches,  un  rétrécissement  serré  du 
pylore;  en  sorte  que,  pour  aller  du  cardia  au  duodénum,  les  aliments 


—  Eslomac  biloculaire. 
anneau   fibreux  ;  B,  œso. 

:  c,  poche  pylorique  ; 
D,  poche  cardiaque;  E,  pyloie 
rétréci. 


—  A 
pho 


Fis.  16.  —  Estomac  biloculaire  d'origine  fonctionnelle  (Soupault). 


ont  à  franchir  deux  rétrécissements,  l'un  pour  aller  de  la  première 
poche  à  la  seconde,  l'autre  pour  passer  de  la  seconde  poche  dans  le 
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duodénum.  Si  je  signale  cette  particularité  dans  l'analomie  patholo- 
gique, c'est  qu'elle  est  importante  à  connaître  pour  le  chirurgien. 

Je  donnerai  une  idée  aussi  des  théories  émises  pour  expliquer  la 
pathogénie  de  l'estomac  biloculaire. 


Fig.  17.  —  Estomac  biloculaire  dorigine  fonctionnelle  (d'après  Soupaulti. 

Dans  un  premier  groupe,  le  pins  important,  il  faut  placer  les 
sabliers  d'origine  ulcéreuse.  Un  ulcère  étendu  de  la  petite  courbure, 
en  évoluant  du  côté  de  la  guérison.  a  produit  une  sclérose  intersti- 
tielle des  parois  stomacalesqui  se  sont  rétractées,  indurées,  épaissies, 
et  ont  amené  lentement  la  biloculation.  C'est  le  cas  évidemment  le 
plus  fréquent.  Mais  il  est  un  second  groupe  dans  lequel  on  fait  inter- 
venir la  notion  de  congénitalité.  C'est  alors  une  lésion  qu'on  ren- 
contre chez  l'enfant,  chez  le  nouveau-né,  chez  le  fœtus,  comme  l'a 
montré  Chabrié  Thèse  de  Toulouse,  1894  .  Anatomiquement.  «elle 
lésion  congénitale  est  caractérisée  par  la  présence  d'un  rétrécisse- 
ment tubulaire,  long  et  tapissé  par  une  muqueuse  normale  non  cica- 
tricielle, lisse  et  bien  régulière,  comme  dans  la  figure  16. 

Notons  que  ce  rétrécissement  congénital  peut  s'observer  chez 
l'adulte  et  qu'alors  l'interrogatoire  du  malade  permet  de  s'assurer 
([lie  les  accidents  remontent  au  début  de  la  vie. 

Pour  expliquer  celte  congénitalité,  on  a  invoqué  :  1°  une  anonialn- 
de  développement:  2°  une  maladie  ulcéreuse  de  l'estomac  du  fœtus. 

Cette  dernière  pathogénie  nous  ramène  à  celle  de  l'estomac  bilo- 
culaire acquis  de  l'adulte.  Ce  serait  dès  lors  uniformément  la  cicatri- 
sation annulaire  d'un  ulcère  gastrique  qui  serait  la  cause  univoque 
de  tous  les  estomacs  en  sablier.  Celui  de  l'adulte  ne  différerait  de 
celui  de  l'enfant  ou  du  nouveau-né  que  par  l'âge  auquel  a  évolué 
l'ulcère. 
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Il  semble  bien  cependant  qu'il  faut  faire  une  place,  si  petite  soit- 
elle,  à  la  congénitalité,  lorsqu'on  trouve  sur  un  canal  rétréci  entre  les 
deux  loges  une  muqueuse  franchement  saine  et  ne  portant  aucune 
trace  de  tissu  cicatriciel  ou  de  lésion  ancienne.  C'est  pour  ces  cas-là 
que  les  explications  les  plus  fantaisistes  ont  vu  le  jour. 

C'est  de  Y  hérédité,  ditMorgagni,  qui  cite  à  l'appui  de  celte  opinion 
une  famille  dans  laquelle  on  a  trouvé  trois  générations  successives 
avec  des  estomacs  en  sablier.  Il  est  vrai  qu'on  pourrait,  dire  avec 
Monprofit(l)  que  cette  donnée  de  l'hérédité  peut  aussi  s'appliquera 
l'ulcère  gastrique  qui  cause  la  forme  acquise. 

C'est  une  anomalie  réversive,  disent  les  anatomistes  avec  Stom, 
Luton,  Cruveilhier,  Leube,  etc.  Le  fait  est  que  les  Cétacés  (Gegen- 
bauer),  les  Ruminants  (Stom)  et  même  certains  rongeurs  (le  rat 
vulgaire  en  particulier)  (Testut,  de  Lyon)  ont  des  estomacs  bi 
ou  multiloculaires.  De  même  le  tapir  (Cuvier),  le  porc  (Larger),  etc. 
Testut  n'hésite  pas  à  croire  à  la  possibilité  d'une  anomalie  réversive 
qui  reproduit  «  une  disposition  existant  normalement  et  à  un  état  de 
développement  plus  parfait  chez  certains  mammifères,  notamment 
chez  les  rongeurs  ». 

Enfin,  troisième  hypothèse,  et  non  la  plus  invraisemblable, 
Calellani  pense  qu'il  s'agit  d'un  arrêt  de  développement  de  l'estomac 
portant  sur  sa  partie  centrale. 

En  résumé,  voici  en  tableau  l'énoncé  des  théories  pathogéniques 
delà  biloculation  gastrique  : 


A.  Chez  l'adulte. 


B.  Chez  l'enfant. 


Mo 

)2°  Cong-énitalité. 

1°  Cicalrice  d'un  ulcère  pendant  la  vie  intra-utérine. 
\  r  a.  Hérédité. 

I  2°  Congénitalité J  b.  Anomalie  réversive. 


c.  Arrêt  de  développement. 


La  fréquence  de  cette  affection  parait  plus  grande  qu'on  ne  le 
croyait .  A  mesure  que  la  chirurgie  de  l'estomac  prenait  l'essor  extra- 
ordinaire que  nous  lui  voyons,  les  observations  se  sont  multipliées. 
Perret  disait  déjà,  en  1896,  que  Grunfeld,  en  Danemark,  estimait  à 
un  pour  trois  le  nombre  des  ulcères  qui  donnaient  lieu  à  la  bilocu- 
lation de  l'estomac.  Eiselsberg  enavait  opéré  7  en  1S99,  et  Mayo  Rob- 
son  en  citait  25  cas  en  1905  dans  sa  pratique  personnelle.  Pour  ma 
part,  je  n'en  ai  opéré  que  3  sur  lesquels  je  reviendrai. 

DIAGNOSTIC.  —  On  dit  partout  qu'on  doit  faire  le  diagnostic  de 
cette  affection.  Sur  les  trois  malades  que  j'ai  observés,  non  seule- 
ment je  ne  l'ai  pas  fait  avant  d'opérer,  mais  pour  l'un  d'eux  je  ne  l'ai 
pas  fait  même  en  opérant,  et  ce  n'est  que  sur  la  table  d'autopsie  que 
ie  l'ai  découvert  !  On  me  permettra  de  conclure,  sans  modestie,  que 

(t)  Moxi'rofit,  Arch.  int   de  chïr.  yastro-intestinale,  déc    1900  et  janv.    J907. 
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ce  n'esl  pas  un  diagnostic  aussi  aisé  qu'on  nous  le  dit.  Il  est  vrai  que 
je  ne  mets  pas  couramment  en  usage  la  gastro-diaphanoscopie  et 
même  la  gastroscopie,  qui  n'ont  d'ailleurs  jamais  montré  grand'- 
chose.  Et,  pour  la  radioscopie,  dont  je  n'avais  pas  usé  non  plus  chez 
mes  malades,  je  ne  crois  pas  qu'elle  donne  des  renseignements  bien 
précis  en  pareil  cas.  J'ai  eu  en  main  des  dessins,  des  diagrammes, 
pris  sur  des  estomacs  bismuthés,  et  j'ai  vu  de  telles  erreurs  d'inter- 
prétation vérifiées  par  l'intervention  que  je  n'y  attache  plus  une 
valeur  sérieuse.  Dans  plusieurs  cas  de  Hartmann,  l'écran  a  montré 
des  «  estomacs  enbissac  typiques  »,  alors  qu'il  s'agissait  d'estomacs  en 
ptôse  simple.  Une  autre  fois,  le  bismuth  n'avait  tapissé  que  la 
première  poche  et  passait  ensuite  directement  dans  le  duodénum 
sans  opacifier  la  poche  pylorique.  Bref,  il  y  a  là  de  multiples  causes 
d'erreur,  et  j'en  reste  encore  aux  procédés  usuels,  qui  ne  nécessitent 
pas  une  technique  aussi  complexe  et  donnent  des  renseignements 
plus^  sûrs. 

D'abord,  le  cathélérisme.  Le  liquide,  d'abord  mêlé  d'aliments  et 
trouble,  devient  limpide,  puis  redevient  louche  si  la  seconde  poche 
se  vide  dans  la  première.  D'autres  fois,  tout  le  liquide  semble  évacué  ; 
en  enlève  la  sonde,  et  on  trouve  encore  du  clapotage  gastrique,  ce 
qui  montre  bien  l'existence  d'une  seconde  poche  où  la  sonde  n'a  pas 
pénétré. 

Et  puis  il  y  a  aussi  Y  insufflation,  dont  j'use  dans  tous  les  cas  pour 
ma  part.  Si  après  l'insufflation  on  trouve  une  zone  sonore  au- 
dessus  d'une  zone  mate  et  clapotante,  c'est  un  signe  évident  de  bilo- 
culation.  Si  encore  l'insufflation  n'a  dilaté  qu'une  poche  rétro  et 
sous-costale  qui  s'arrête  nettement  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  on 
se  rappellera  que,  le  pylore  étant  toujours  à  droite  de  cette  ligne 
médiane,  il  faut  penser  à  la  biloculation. 

On  a  conseillé  aussi  d'ausculter  l'estomac,  et  on  entend  en  effet 
parfois  des  bruits  de  glou-glou  dus  au  passage  des  gaz  et  des 
liquides  par  le  goulet  rétréci  :  mais  ces  bruits  peuvent  aussi  bien 
prendre  naissance  au  niveau  du  pylore  coarcté. 

Je  le  répète,  malgré  tous  ces  procédés,  plus  faciles  à  décrire  qu'à 
interpréter  sur  le  malade,  je  reste  un  peu  sceptique,  sauf  exceptions, 
sur  la  réalité  de  ces  diagnostics  si  précis. 

CURE  CHIRURGICALE  DE  L'ESTOMAC  BILOCULAIRE. 

Le  traitement  chirurgical  doit  occuper  la  première  place  dans 
l'étude  de  la  cure  de  cette  affection.  Il  faut  arriver  à  la  thèse  de 
Marion   (1)    pour  voir  énoncer  nettement  que  l'estomac  en  sablier 

(!)  Marion,  De  l'intervention  chirurgicale  dans  le  cours  et  dans  les  suites  de 
l'ulcère  simple  de  l'estomac,  Thèse  de  Paris,  1897. 
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«  peut  conduire  le  malade  à  la  cachexie  et  à  la  mort  et  qu'une  inter- 
vention faite  à  temps  peut  facilement  y  remédier». 

Perret,  en  1896,  avait  déjà  pourtant  réuni  8   observations  (sur   10) 
où  on  était  intervenu  de  parti  pris.  Puis,  Pina telle  (  Thèse  de  Paris,  1902) 
et  surtout  Guillemot  (Thèse  de  Paris,  1896)  ont  rassemblé  tout  ce  qui 
a  été   écrit   en    France    sur  la    matière.  En  juillet  et  octobre  1908, 
Monprofit  a  complété  son  mémoire  de  décembre  1906  et  janvier  1907 
dans  les  Annales  internationales  de  chirurgie  gastro-intestinale. 
Les  opérations  pratiquées  peuvent  se  grouper  dans  le  cadre  suivant  : 
1°  Dilatation  du  rétrécissement  ; 
2°  Gastroplaslie  simple  ou  associée  ; 
3°  Gastro-gastrostomie; 
4°  Gastro-entérostomie,  simple  ou  double  ; 
5°  (iaslrectomie  ;  • 

6°  Opérations  complexes  (estomac  triloculaire,  etc.). 
Monprofit  (loc.  cit.)  a  réuni  en  tableau  toutes  les  statistiques  parues 
de  Mayo  Robson  (19  cas),  de  Moynihan  (16  cas),  de  Mattoli  (39  cas), 
de  Donati  (102  opérations),  de  Paterson  (92  cas)  (1);  mais  toutes  ces 
statistiques  sont  faussées  parles  tâtonnements  et  les  hésitations  des 
chirurgiens  dans  leurs  premières  interventions.  Il  faut  donc  raisonner 
presque  théoriquement  avec  les  notions  actuellement  bien  assises  de 
la  gravité  de  telle  ou  telle  intervention  sur  l'estomac. 

G'estdans  cet  esprit  que  nous  passerons  en  revue  les  diverses  opé- 
rations pratiquées. 

1°  La  dilatation  du  rétrécissement.  —  N'insistons  pas  :  c'est  là  une 
opération  qui  date  du  temps  où  onavait  peur  de  la  gastro-anastomose 
et  des  plasties  (Voy.  plus  loin  la  technique  de  la  chirurgie  de  l'esto. 
mac).  Pourtant  Moynihan  en  a  usé  en  1902  dans  un  cas  d'estomac 
triloculaire.  On  peut  faire  cette  divulsion  du  point  rétréci  soit  en  se 
coiffant  les  doigts  avec  les  parois  stomacales,  soit  en  faisant  d'abord 
une  gastrotomie. 

2°  Gastroplaslie  simple  ou  associée.  —  Cette  opération  (Voy.  la 
technique,  plus  loin)  a  été  jugée  sévèrement  par  Guillemot,  qui  la 
rejette  à  peu  près  complètement.  Les  faits  nouveaux  sont  là  pour 
démontrer  que  c'est  une  excellente  opération,  de  beaucoup  la  plus 
simple,  la  plus  rapide  et  la  plus  innocente  qu'on  puisse  pratiquer  sur 
l'estomac.  Le  tableau  de  Monprofit  montre,  comme  Moynihan  l'avait 
dit,  que  la  mortalité  de  la  gastroplaslie  simple  n'est  que  de  4  p.  100. 
C'est  donc  une  opération  à  retenir  pour  les  cas  où  on  veut  aller  vite 
et  où  des  adhérences  serrées  autour  d'ulcérations  multiples  contre- 
indiquent  la  gastro-entérostomie  ou  la  gastro-gastrostomie.  Malheu- 
reusement, au  dire  de  Jonnesco  (1905),  c'est  avec  ce  procédé  que  les 
récidives  se  sont  montrées  le  plus  fréquemment.  Monprofit  cependant 

(1)  Paterson,  Gastric  Surgery,  London,  1906. 
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n"en  relève  que  7  cas  dans  toutes  les  observations  publiées  jusqu'ici. 

3°  Gaslro-gastrostomie  (ou  gastro-anastomose).  — C'est  Wôlfler  qui 
a  inventé  et  dénommé  en  1894  celte  opération  consistant  en  l'abou- 
chement de  la  poche  pylorique  avec  la  poche  gastrique.  C'est  cette 
opération  que  Keen  appelle  gastro-anastomose  et  que,  d'après  Pina- 
telle,  Hochenhegg  aurait  pratiquée  dès  1893,  dans  un  cas  complexe, 
avant  Wôlfler  par  conséquent  :  peu  importe. 

Je  ne  peux  me  garder  d'une  certaine  ten- 
dresse pour  la  gastro-gastroslomie,  qui  m'a 
donné  en  1904  un  succès  éclatant.  Il  s'agis- 
sait d'une  malade  de  mon  service  de  Saint- 
Louis,  dont  j'ai  représenté  ici  l'estomac  en 
bissac  (fig.  18).  Les  deux  poches  étaient 
presque  au  contact  l'une  de  l'autre.  En  quel- 
ques minutes,  l'adossement  séreux  des  points 
A  et  B  fut  pratiqué,  et  une  large  communica- 
tion entre  les  deux  poches  fut  établie.  La 
malade,  dont  l'état  cachectique  nous  avait  Fig.  îs.  —  Estomac  biio- 
fait  diagnostiquer  un  cancer  avancé  du  pylore,      cuiaire  (observation  per- 

a  •*  i  -i  •  i      *      »  i  sonnelle). 

guent  sans  le  moindre   incident  et  se  porte 

encore  actuellement  (1909)  tout  à  fait  bien,  sans  présenter  le  moindre 
symptôme  gastrique  (obs.  inédite  du  10  oct.   1904). 

C'est  assurément  l'opération  de  choix,  quand  la  configuration  des 
deux  poches  s'y  prête,  et  Mayo  Robson  s'en  est  fait  le  défenseur.  Je  ne 
saurais  trop  la  recommander  :  les  statistiques  montrent  MonprofîL 
qu'il  y  a  eu  14  succès  sur  16  cas,  et  qu'il  y  a  eu  moins  de  récidives 
qu'avec  la  gastroplastie.  Les  récidives  des  malades  de  Schwartz  et 
de  Chaput  ont  d'ailleurs  été  guéries  par  une  gastrolyse  complémen- 
taire. 

4°  Gaslro-entërostomie  simple  ou  double.  —  Ce  n'est  qu'en  1894 
et  1895  que,  Eiselsberget  Von  Hacker  (école  de  Billrolh)  ont  appliqué 
la  gastro-entérostomie  à  lacurede  l'estomac  en  bissac.  .Mais,  en  1902, 
Pinatelleput  déjà  réunir  28  observations  de  gastro-entérostomie  pour 
estomac  biloculaire.  Il  s'agit  en  effet  d'une  excellente  opération  qui 
rivalise  dans  la  faveur  des  chirurgiens  avec  la  gastro-gastrostomie, 
à  laquelle  Eiselsberg  en  particulier  la  préfère. 

Avant  de  prendre  une  décision,  il  est  capital  de  vérifier  l'état  du 
pylore,  qui  est  souvent  le  siège  d'une  coarctation  concomitante. 

Et  quand  le  pylore  est  rétréci,  il  faut  bien  savoir  qu'une  gastro- 
entérostomie  drainant  la  poche  cardiaque  seule  laisserait  la  poche 
pylorique  comprise  entre  deux  coarctations.  Et  cela  d'ailleurs  est 
aussi  vrai  pour  la  gastroplastie  et  pour  la  gastro-gastrostomie.  Il  ne 
faut,  en  d'autres  termes,  jamais  se  borner  à  opérer  pour  un  seul  des 
deux  rétrécissements,  quand  il  yen  a  deux. 

a.  Estomac  en  bissac  sans  rétrécissement  pylorique.  —  La  gastro- 
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entérostomie  simple  est  en  pareil  cas  une  excellente  opération,  à 
condition  que  l'anastomose  porte  surlapoche  supérieure  ou  cardiaque. 
C'est  une  condition  absolue.  Une  anastomose  simple  avec  la  poche 
pylorique  est  un  non-sens  ;  elle  est  sous  la  lésion,  et  par  conséquent  le 
rétrécissement  avec  tous  ses  inconvénients  persiste,  d'autant  plus 
que  la  sclérose  cicatricielle  peut  s'accentuer  ultérieurement  et  aggra- 
ver les  symptômes  de  la  stase  sous-cardiaque. 

Il  y  a  pourtant  une  contre-indication  à  la  gastro-entérostomie 
simple,  c'est  la  petite  dimension  de  la  poche  cardiaque. 

En  somme,  la  gastro-entérostomie  simple  sera  donc  toujours  sus- 
stricturale.  On  aura  soin  seulement  de  faire  la  bouche  au  point 
déclive,  c'est-à-dire  très  bas  et  très  près  du  point  rétréci. 

b.  Estomac biloculaire  avec  rétrécissement  pylorique.  —Le  principe 
ici  est  de  drainer  les  deux  poches  ;  il  va  enréalité  deux  estomacs  qui 
ont  chacun  un  pylore  rétréci,  si  on  veut  assimiler  l'étranglement  du 
bissac  comme  le  pylore  de  la  poche  cardiaque.  Il  faut  donc  faire 
commuuiquer  largement  lesdeux  poches  séparémentavec  lejéjunum. 
Tous  les  chirurgiens  admettent  aujourd'hui  ce  principe  fondamen- 
tal, avec  Clément,  Monprofit,  Kol- 
gans,  Mayo  Robson,  Hartmann, 
Jonnesco,  etc.  (1). 

C'est  Clément  (de  Fribourg)  qui  a 
réglé  le  procédé  le  plus  recomman- 
dable  avec  celui  de  Monprofit,  qui 
n'en  est  d'ailleurs  qu'une  modifica- 
tion. Il  s'agit,  dans  le  procédé  de 
Clément  de  sectionner  (fig.  19)  la 
première  anse  du  jéjunum  et  de  fer- 
mer par  invagination  le  bout  infé- 
rieur. On  applique  ensuite  ce  bout 
inférieur  fermé  au-devant  de  la 
poche  cardiaque  et  de  la  poche  pylo- 
rique, et  on  fait  une  anastomose  la- 
térale de  cette  anse  au  niveau  de 
chaque  poche  (en  A  et  B).  Il  ne  reste 
plus  pour  terminer  qu'à  implanter 
directement  dans  le  jéjunum,  l'extré- 
mité supérieure  ou  duodénale  de  l'anse  jéjunale  sectionnée  au 
début. 

C'est  en  somme  une  gastro-entérostomie  en  Y  antérieure,  dans 
laquelle  l'anse  jéjunale  est  ouverte  latéralement  en  deux  point  s, 
correspondant  aux  deux  poches  gastriques. 


Fig.    19.    —    Drainage    des     deux 
poches  (procédé   de  Clémenli. 


(1)  Boismaud,  De  l'estomac  biloculaire  et  spécialement  de  son  traitement  chirur- 
gical,  Thèse  de  Paris,  1906. 
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Monprofit  a  eu  de  beaux  succès  avec  ce  procédé  de  Clément, 
modifié  de  la  façon  suivante  :  au  lieu  de  fermer  l'orifice  jéjunal  et  de 
faire  sur  la  poche  cardiaque  une  anastomose  latérale,  il  l'implante 
directement  sur  cette  poche  et  fait  ensuite  une  anastomose  latérale 
plus  bassur  la  poche  inférieure,  il  a  ainsi,  au  lieu  de  deux  anastomoses 
latérales,  une  anastomose  termino-latérale,  ou  par  implantation  directe 
en  haut,  et  uneanastomose  latérale  au-dessous.  Il  propose  même,  pour 
mieux  assurer  ledrainage  des  deuxpoches,  de  faire  des  implantations 
terminales,  une  dans  chaque  poche  en  sectionnant  le  jéjunum  en 
deux  points  :  c'est  ce  qu'il  appelle  le  double  Y;  mais  il  n'a  pas  encore 
employé  ce  procédé  sur  le  vivant.  J'avoue  qu'il  ne  me  tente  guère 
à  cause  des  quatres  anastomoses  qu'il  nécessite.  Il  y  en  a  déjà  trois 
dans  le  procédé  de  Clément,  et  c'est  déjà  beaucoup. 

J'ai  dit  que  ces  anastomoses  étaient  faites  sur  la  paroi  antérieure 
des  poches.  Cependant  Tricomi  a  conseillé  de  faire  la  gastro-entéro- 
stomie  postérieure  :  à  la  moindre  difficulté,  c'est  à  l'antérieure  qu'il 
faut  avoir  recours  :  elle  est  plus  facile,  et  on  opère  avec  plus  de 
sécurité. 

5°  Gastrectomie.  —  Il  semble,  à  lire  les  travaux  récents  sur  ce 
sujet,  que  la  gastrectomie  gagne  de  plus  en  plus  du  terrain  pour  la 
cure  de  l'estomac  en  sablier.  Delore  et  Alamartine  (de  Lyon)(l)  en  ont 
réuni  30  cas,  ce  qui  donne  avec  les  12  cas  personnels  de  Mayo  (de 
Rochester)  (Associai,  méd.  ame'ric,  0-8  juin  1900)  et  les  23  observa- 
lions  de  Riedel  (2),  un  total  imposant  de  05  gastrectomies. 

C'est  la  gastrectomie  annulaire  médio-gastriquequi  est  la  résection 
de  choix:  Riedel),  et  comme  il  reste  de  chaque  côté  un  grand  segment 
d'estomac,  il  est  tentant  de  terminer  l'opération  par  un  abouchement 
direct  gastro-gastrique  :  mais,  pour  peu  que  les  deux  surfaces  de 
section  soient  trop  inégales,  il  vaut  encore  mieux  recourir,  comme 
dans  la  pylorectomie,  à  la  fermeture  des  deux  bouts  et  à  la  gastro- 
entérostomie,  en  un  mot  au  Billroth,  deuxième  manière  (Voy.  plus 
loin  la  technique  de  la  chirurgie  de  Peslomac). 

La  gastrectomie  est  en  somme  l'opération  idéale  (3),  mais  il  faut 
bien  savoir  que  souvent  elle  est  impossible  ou  dangereuse,  à  cause 
des  adhérences  de  périgastrite.  Il  est  certain  que  la  gastro-entéio- 
stomie,  plus  facile  et  plus  innocente,  a  des  indications  beaucoup  plus 
fréquentes. 

Il  faut,  en  somme,  comme  pour  toute  la  chirurgie  de  l'estomac, 
connaître  à  fond  toutes  les  ressources  de  la  chirurgie  etne  se  décider 
pour  une  opération  qu'en  se  basant,  le  ventre  ouvert,  sur  un  examen 
attentif  de  la  lésion. 

(1)  Rev.  de  Chir.,  mars  1909. 

(2)  Rieoel,  Deuslche  med.  \Yochenschr.,  nos  2  et  3,  janv.   1909. 

(3)  Voy.  une  revuj  de  Veyr.vssat  sur  l'Estomac  biloculaire,   in  Rev.   de  cltir. 
1908,  p.  *269,  403,  761. 
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1°  Le  pylore  esl  sténose.  — La  gastrectomie  annulaire  médiane 
n'est   évidemment  plus  de  mise. 

2°  L'estomac  est  très  adhérent,  en  arrière,  surtout.  C'est  courir  à  de 
gros  dangers  que  d'entreprendre  une  résection. 

3°  Les  deux  poches  sont  très  inégales.  Si  c'est  la  poche  supérieure 
ou  cardiaque  qui  est  très  petite  (ce  qui  est  heureusement  rare),  la 
difficulté  de  la  résection  saute  aux  yeux  :  elle  esta  rejeter. 

4°  L'ulcère  est  en  évolution  (Delore  et  Alamarlinc). 

Là  il  est  clair  que  la  gastro-entérostomie  doit  céder  le  pas  à  la 
gastrectomie,  qui  seule,  en  enlevant  radicalement  l'énorme  callosité 
ulcéreuse,  peut  amener  une  véritable  guérison. 

On  voit  que  la  gastrectomie  faite  de  loin  en  loin  par  exception 
depuis  lecas«  d'excision  delacicatrice  stomacale  »  de  Keller  (Cenlr. 
fur  Chir.,  1894),  par  Bier,  Reclus  [Thèse  de  Boismard,  Paris,  1906), 
Budinger,  Bussola  (Milan,  1902),  Schlutz,  Krauss,  etc.,  est  devenue 
actuellement  une  opération  couramment  pratiquée  pour  guérir  la 
biloculation  gastrique.  (Test  le  meilleurmode  de  traitement  de  cette 
affection,  pourvu  qu'on  n'en  force  pas  les  indications. 

6°  Opérations  complexes.  —  On  en  trouvera  le  détail  dans  les 
mémoires  cités  plus  haut  [Monprofit,  Veyrassat,  Delore  et  Alamar- 
tine  (de  Lyon),  etc.J.  Je  cite  seulement  quelques  tètes  de  chapitre. 

1°  Le  pylore  esl  sain. 

A.  Gastro-gastrostomie   et  gastro-entérostomie  (Hochenegg)  ; 

B.  Gastro-gastrostomie  et  entéro-anastomose  (Maragliano). 
2°  Le  pylore  est  rétréci. 

A.  Gastro-entérostomie  et  gastro  ou  plutôt  pyloroplastie  (Mayo 
Robson)  ; 

B.  Gastroplastie  avec  gastro-entérostomie  et  entéro-anastomose 
(Schloffer,  1901); 

G.  Pylorectomie  et  gastro-entérostomie  (Budinger)  ; 

D.  Pyloroplastie  et  gastroplastie  (Durante)  ; 

E.  Gastro-entérostomie,  pyloroplastie,  et  résection  partielle  de 
l'estomac  (Lennitzer)  ; 

F.  Double  résection  verticale  des  deux  rétrécissements  (pylorique 
et  gastrique).  Trois  cas  d'Albin  Lambotte  (1905). 

Quand  il  y  a  en  somme  un  rétrécissement  du  pylore  compliquant 
la  biloculation  gastrique,  il  faut  considérer  qu'on  a  affaire  à  deux 
lésions  qui  demandent  chacune  un  traitement  spécial,  et  ce  traite- 
ment doit  être  fait  dans  la  même  séance  opératoire  à  l'aided'une  des 
opérations  citées  plus  haut. 

J'ajoute  que  parfois  on  a  rencontré  une  disposition  spéciale  de 
l'estomacdue  à  la  cicatrisation  vicieuse  de  deux  ulcères  gastriques  : 
c'est  l'estomac  triloculaire. 
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ESTOMAC  TRILOCULAIRE. 

On  connaît  peu  d'exemples  de  cette  lésion,  qu'on  rencontrera  désor- 
mais plus  souvent  à  cause  du  nombre  croissant  des  interventions 
dans  les  maladies  non  cancéreuses  de  l'estomac.  C'est  en  somme  un 
estomac  à  trois  poches,  l'une  supérieure  ou  cardiaque,  l'autre 
moyenne,  l'autre  inférieure  ou  pylorique.  C'est  ce  que  Moynihan  a 
appelé  Vestomac  trifide.  Le  cas  observé  par  ce  chirurgien  en  1903 
est  célèbre  et  typique. 

Pour  guérir  cette  lésion,  il  faut  commencer  par  une  opération  qui 
réduira  à  deux  le  nombre  des  poches  en  supprimant  le  rétrécisse- 
ment inférieur  :  on  y  arrivera  aisément  soit  par  une  gastro-gastro- 
stomie,  soit  par  une  gastroplastie.  On  n'aura  plus  alors  qu'à  faire  une 
gastro-entérostomie,  portant  sur  la  poche  supérieure  cardiaque. 
.Moynihan  sur  son  estomac  trifide  fit  ainsi  avec  succès  une  gastro- 
anastomose combinée  à  une  gastro-entérostomie,  et  Paterson,  en  1905, 
sur  un  estomac  triloculaire,  pratiqua  une  gastroplastie  entre  la  poche 
médiane  et  la  poche  pylorique,  et  termina  en  abouchant  latéralement 
le  jéjunum  sur  la  poche  cardiaque. 

2°  DYSPEPSIE 

Ce  serait  sortir  du  cadre  d'un  traité  de  chirurgie  de  s'étendre  lon- 
guement sur  les  variétés  de  dyspepsie.  Je  tiens  pourtant  à  faire  un 
petit  chapitre  à  part  à  ce  sujet,  car  on  a  vu  quelques  chirurgiens 
énoncer  délibérément  comme  un  aphorisme  qui  «  toute  dyspepsie 
rebelle  est  justiciable  de  la  chirurgie  ». 

N'exagérons  rien,  et  surtout  en  matière  de  dyspepsie,  songeons 
toujours  à  l'élément  nerveux  qui  joue  si  souvent  un  rôle  prépondé- 
rant. Je  parle  ici  de  tous  ces  cas  de  myasthénie  gastrique,  d'atonie 
gastrique,  avec  atrophie  ou  hypertrophie  de  la  muqueuse,  avec  de 
l'insuffisance  motrice  de  la  musculeuse,  et  en  un  mot  de  toutes  les 
affections  gastriques  dans  lesquelles  il  n'y  a  ni  ulcération  de  la  mu- 
queuse, ni  sténose  pylorique,  si  légère  soit-elle,  ni  adhérences  péri- 
gastriques. 

La  première  opération  s'adressant  ainsi  à  une  «  gastrite  chro- 
nique avec  insuffisance  motrice  et  atrophie  de  la  muqueuse  de 
l'estomac  »  est  due  à  H.  Westphalen  (1890)  :  c'était  une  gastro-enté- 
rostomie, mais  c'est  surtout  Doyen  qui,  dès  1892,  insista  sur  ce  traite- 
ment chirurgical,  qui  naguère  encore,  au  Congrès  de  Madrid,  lui 
paraissait  le  traitement  de  choix.  Je  crois  qu'il  est  seul  à  persister 
dans  son  opinion  première.  Pantaloni,  plus  récemment,  remarquait 
combien  les  hystériques  et  tous  ces  névropathes  chez  lesquels  les 
troubles  fonctionnels  sont  uniquement  sous  la  dépendance  du 
système  nerveux,  bénéficient  peu  de  la  chirurgie. 

Chirurgie.  XXIV.  16 
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Je  crois  vraiment  que  le  bistouri  est  l'ennemi  des  nerveux  et  qu'il 
aggrave  ces  cas-là.  Ce  sont  des  gastro-névroses  à  mettre  à  côté  des 
entéro-névroses,des  colo-névroses,  et  à  traiter  médicalement  comme 
elles,  jusqu'à  nouvel  informé.  Tout  ce  qu'on  peut  dire, c'est  que  de 
vieux  gastriques  peuvent  avoir  des  adhérences  péritonéales  de 
réaction  para-stomacale,  et  alors  la  simple  laparotomie  exploratrice 
qui  permet  de  détruire  ces  adhérences  aura  autant  d'action  que  la 
gastro-entérostomie . 

On  trouve  un  bon  nombre  d'opérations  ainsi  pratiquées  par  divers 
chirurgiens,  Chaput  et  Pilliet,  Hartmann  et  Soupault,  Demoulin, 
Terrier,  etc.,  dans  le  mémoire  de  Defontaine  (t),  la  thèse  de 
Degorce(2)etdeLeroy (3).  Monprofit, qui  ena  fait 5 personnellement, 
paraît  tout  à  fait  découragé  et  désillusionné  (4)  sur  cette  thérapeu- 
tique. 

Et  c'est  là  que  je  vais  donner  quelques  développements  à  une  donnée 
physiologique  bien  connue  maintenant  et  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue. 

Tous  les  chirurgiens  qui  se  sont 
occupés  de  la  question  savent  bien 
que  la  gastro-entérostomie,  si  mer- 
veilleuse pour  drainer  et  évacuer  un 
estomac  dont  le  pylore  est  rétréci 
par  une  cause  quelconque,  cancer, 
tumeur,  cicatrice,  spasme,  est  abso- 
lument médiocre  dans  ses  résultats 
quand  le  pylore  est  normal.  Kelling, 
après  des  expériences  sur  les  ani- 
maux, avait  noté  que,  même  après 
une  large  gastrostomie,  tous  les  ali- 
ments ingérés  par  l'animal  passent 
dans  l'intestin  par  le  pylore.  Et  Pierre 
Delbet  a  définitivement  fixé  ce  point 
par  des  expériences  absolument  dé- 
monstratives (5)  :  elles  sont  si  impor- 
tantes que  j'en  transcris  le  résumé  : 
bout  «  J'ai  fait,  dit-il,  une  première  série 
d'expériences  qui  ont  consisté  à  sec- 
tionner l'intestin,  à  anastomoser  l'ex- 
trémité supérieure  du  bout  inférieur  avec  l'estomac  et  à  aboucher 
l'extrémité  inférieure  du  bout  pylorique  à  la  peau  de  l'abdomen 
Voy.fig.20). 

(1)  Defontaine,  Arch.  prov.  de  chir.,  1897. 

(2)  Degorce,  Thèse  de  Paris,  1902. 

(3)  Leroy,   Thèse  de  Paris,  1902. 

(4)  Monprofit,  La  gastro-entérostomie,  1903,  p.  293. 

(5)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1907,  p.  12J2:  lbid.,  1907,  p.  1230;  Ihid.,  1908, 
p.  155. 


Fi 


20.  —  Abouchement  du 
duodénal  à  la  peau. 
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Sept  chiens  ont  été  opérés  de  cette  façon.  Chez  tous,  les  aliments 
ont  continué  à  passer  par  le  pylore  ;  rien  ne  s'est  engagé  dans  le  nou- 
vel orilice,  et  mes  animaux  ont  succombé  à  la  dénutrition. 

J'ai  fait  des  anastomoses  avec  le  bouton  de  Jaboulay,  espérant  que 
les  liquides  au  moins  passeraient  par  le  tube  béant  pendant  le  temps 
que  le  bouton  resterait  en  place.  Or  voici  ce  que  j'ai  observé. 

Sur  un  chien  dont  l'intestin  avait  été  sectionné  à  86  centimètres 
du  pylore,  l'eau  teintée  de  bile  commence  à  s'écouler  par  l'anus  arti- 
ficiel deux  minutes  et  trente  secondes  après  que  l'animal  a  commencé 
à  lapper.  Elle  est  expulsée  sous  forme  déjaculations  rythmiques. 
Toute  l'eau  avalée  passe  par  le  pylore,  et  comme  elle  est  expulsée 
à  mesure,  le  malheureux  animal,  n'arrivant  pas  à  étancher  sa  soif, 
boit  indéfiniment. 

Dans  ces  conditions,  l'animal  ne  peut  vivre.  Pour  conserver  long- 
temps des  animaux  soumis  à  ce  type  d'opération,  il  faut  sectionner 
l'intestin  près  du  caecum.  C'est  ce  que  j'ai  fait  sur  un  chien  dont  j'ai 
présenté  les  pièces  à  la  Société  de  chirurgie. 

On  a  pu  voir  qu'à  l'état  passif  l'orifice  anastomotique  fonctionnait 
parfaitement.  Quand  on  remplissait  l'estomac  d'eau,  il  s'en  écoulait 
une  plus  grande  quantité  par  la  bouche  anastomotique  que  par  le 
pylore.  Au  contraire,  pendant  la  vie 
tout  passait  par  le  pylore  et  rien  par 
la  bouche  anastomotique- 

Pour  mieux  me  rendre  compte  de 
ce  qui  se  produit  au  niveau  de  l'anas- 
tomose, j'ai  eu  recours  à  un  autre 
mode  opératoire.  Voici  en  quoi  il  con- 
siste. 

Je  sectionne  à  ses  deux  extrémités 
une  anse  quelconque  d'intestin  grêle. 
Je  rétablis  la  continuité  de  l'intestin 
par  une  suture  ;  puis  j'anastomose 
l'extrémité  supérieure  de  l'anse  sec- 
tionnée avec  l'estomac,  et  je  fixe  son 
extrémité  inférieure  à  la  peau  (Voy. 
fig.  21).  Avec  cette  disposition,  les 
matières  qui  passent  par  le  pylore  sont 
expulsées  par  le  rectum  comme  à 
l'état  normal;  celles  qui  s'engagent 
par  la  voie  anastomotique  sont  éva- 
cuées par  l'anus  artificiel. 

J'ai  fait  six  expériences  de  ce  genre  ; 
aucune    anastomose   n'a  fonctionné  physiologiquement,    bien   que 
les    conditions  mécaniques,  vérifiées   à    l'autopsie,  fussent    excel- 
lentes. 


Fig.  21.  —  Anastomose  d'un  seg- 
ment du  jéjunum  avec  l'estomac 
et  la  peau. 
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Sur  trois  chiens  opérés  de  cette  façon  et  à  plusieurs  reprises  sur 
chacun  d'eux,  j'ai  fait  l'expérience  suivante. 

Par  l'anusartificiel,  j'introduis  au  travers  de  l'anse  intestinale  anas- 
tomosée une  sonde  en  caoutchouc  jusque  dans  l'estomac.  J'injecte  de 
l'eau  par  cette  sonde  et,  l'injection  finie,  je  constate  que  l'estomac  est 
suffisamment  rempli  et  que  le  liquide  revient  bien  par  la  sonde.  Puis 
j'enlève  cette  dernière  :  alors  rien  ne  ressort  plus. 

Plusieurs  fois,  j'ai  réintroduit  la  sonde  dans  l'estomac  quel- 
ques minutes  et  même  dans  un  cas  moins  d'une  minute  après 
l'avoir  enlevée.  J'ai  toujours  trouvé  l'estomac  vide,  bien  qu'il  ne 
se  fût  rien  écoulé  au  dehors.  Le  liquide  avait  donc  passé  par  le 
pylore. 

Le  résultat  a  été  absolument  le  même  dans  un  cas  où  j'avais  fait 
l'anastomose  avec  le  bouton  de  Jaboulay.  Ainsi  l'estomac  peut  se 
contracter  de  telle  façon  qu'il  masque  l'orifice  béant  et  rigide  d'un 
bouton  métallique.  » 

L'importance  de  ces  notions  n'échappera  à  personne.  Tesson  et 
Turlais  ont  fait  depuis  des  expériences  du  même  genre.  La  constance 
des  résultats  montre  qu'elles  sont  capitales. 

Et  alors  qu'obtiendra-t-on  chez  l'homme  avec  la  gastro-entérosto- 
mie  destinée  à  drainer  l'estomac  et  aie  mettre  au  repos,  si,  comme 
chez  le  chien,  tout  continue  à  passer  par  le  pylore. 

Autant  dire  que, si  le  diagnostic  de  perméabilité  parfaite  du  pylore 
est  ferme,  il  ne  saurait  être  question  de  gastro-entérostomie  dans  la 
dyspepsie,  sans  spasme.  L'examen  radioscopique  de  l'évacuation  de 
l'estomac  après  ingestion  d'une  bouillie  bismuthée  a  été  fait  sur  des 
chats  par  Blake  et  Cannon  en  Amérique,  et  chez  nous  par  Tuffier, 
par  Aubourg  et  Froin.  Les  résultats  sont  constants.  De  même  Leggett 
et  Maury  ont  fait  avaler  à  des  chiens  gastro-entérostomisés  une  balle 
attachée  etfixéeà  la  gueule  de  l'animal  par  un  longfil  qui,  à  l'autopsie, 
jalonne  la  route  suivie  par  le  corps  étranger.  C'est  toujours  le  pylore 
perméable  qui  est  la  voie  d'élection. 

Dans  un  mémoire  très  précis,  Guibé  (1)  a  étudié  tous  ces  faits-là, 
et  il  distingue  avec  un  grand  sens  clinique  le  pylore  anaiomique  du 
pylore  physiologique.  Tel  pylore,  dit-il,  anatomiquement  perméable, 
peut-être  physiologiquement  sténose.  Et  alors  nous  retombons  dans 
le  spasme  du  pylore  dont  je  parle  plus  loin.  Un  cas  de  Galliard  et 
Savariaud  étudié  par  Leven  et  Barret  est  typique  à  cet  égard  (Guibé, 
loc.  cit.,  p.  6).  La  radioscopie  ne  donne  pas  chez  l'homme  les  résul- 
tats qu'on  étaiten  droit  d'espérer  d'elle.  On  ne  saitjamaissi  le  pylore 
n'était  pas  en  état  de  spasme  avant  l'opération,  et  on  ne  sait  pas  non 
plus  si  le  résultat  de  l'examen  radioscopique  serait  constant,  c'est-à- 
dire  si  ce  spasme,  se  reproduisant  par  instant,  ne  détermine  pas  des 

(1)  Guibé,  Le  fonctionnement  de  la  bouche  stomacale  chez  les  gastro-entérosto- 
misés à  pylore  perméable  (Journ.  de  chir.,  avril  1908,  p.  1). 
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sténoses  intermittente»  palliées  par  le  néo-pylore,  qui  ne  sert  alors 
que  par  intermittence. 

Guibé  se  demande  pourquoi  ces  néopylores  ne  fonctionnent  pas 
quand  le  vrai  pylore  est  perméable.  C'est  évidemment  une  loi  géné- 
rale pour  toutes  les  anastomoses  viscérales  que  Souligoux  a  ainsi 
énoncée.  «  Les  anastomoses  sont  inexistantes  en  tant  qu'utilité,  s'il 
n'y  a  pas  d'obstacle  anatomique  ou  physiologique  dans  la  continuité 
de  l'organe.  »  Tout  ce  qu'on  peut  dire, c'est  que  sur  le  cadavre  le  néo- 
pylore vide  parfaitement  et  seul  l'estomac,  quand  on  y  injecte  du  liquide. 
Faut-il  dire  avec  Kaufmann  que  les  contractions  musculaires  de  l'es- 
tomac vivant  refoulent  un  bourrelet  muqueux  qui  fait  valvule  autour 
de  la  bouche?  C'est  une  hypothèse,  mais  on  n'en  sait  rien.  Ce  qu'il 
faut  en  somme  en  pratique  considérer  le  plus  attentivement,  c'est  le 
résultat  obtenu  :  or  il  est  incontestable  qu'il  y  a  eu  des  succès  mer- 
veilleux dus  à  la  gastro-entérostomie.  même  quand  le  pylore  avait 
paru  perméable  à  l'opérateur.  Mais  je  dirai  qu'il  est  très  difficile 
d'affirmer  par  le  palper  qu'un  pylore  est  bien  normal.  Et  puis  il  y  a 
toujoursce  fameux  spasme  qui  peut  disparaître  pendant  l'anesthésie 
opératoire,  ce  qui  laisse  croire  que  le  pylore  est  normal,  alors  qu'il 
ne  l'est  pas  physiologiqaement. 

3°  ULCÈRE  DE  L'ESTOMAC. 

La  thèse  de  Marion  (1897),  celle  de  Savariaud  (1898),  celle  de  Tur- 
lais  (1900),  de  Pinatelle  (1902),  contiennent  les  nombreux  faits  rela- 
tifs à  la  chirurgie  de  l'ulcère  de  l'estomac.  Le  livre  de  Monprofit, 
celui  de  Terrier  et  Hartmann  contiennent  des  chapitres  intéressants 
sur  le  même  sujet.  C'est  Fritzsch,  en  1887,  qui  semble  avoir  fait  le 
premier  une  gastro-entérostomie  pour  un  ulcère  juxla-pylorique.  En 
France,  on  attribue  à  Doyen  le  premier  cas  de  ce  genre  (Thèse  de 
Turlais). 

Je  peux  affirmer  que  c'est  moi  qui  ai  fait  en  France  la  première 
gastro-entérostomie  pour  un  malade  atteint  d'ulcère  pylorique.  C'était 
en  1892,  à  l'hôpital  Tenon,  sur  un  malade  de  Mathieu  :  je  fis  un  Wôl- 
fler,  et  mon  opéré  vit  toujours,  dix-huit  ans  après,  sans  présenter  le 
moindre  trouble  gastrique.  Mathieu  a  raison  de  l'appeler  familière- 
ment le  «  doyen  des  gastro-entéroslomisés  de  France  ».  Peu  importe. 
Ce  qui  est  sûr,  c'est  que.  dans  l'ulcère  de  l'estomac  compliqué  d'acci- 
dents divers,  triomphe  la  gastro-entérostomie.  Et  quand  j'entends 
répéter  qu'après  cette  merveilleuse  opération  les  malades  restent 
toujours  des  «  infirmes  de  la  digestion  »,  je  ne  peux  m'empêcher  de 
songera  mon  «  doyen  »  qui  vit  comme  tout  le  monde  et  «  ne  se  doute 
même  pas  qu'il  a  un  estomac  »,  suivant  son  expression. 

Les  accidents  de  l'ulcère  peuvent  être   groupés  ainsi  au  point  de 
vue  chirurgical  : 
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a.  Les  hématémèses  ; 

b.  Les  perforations  ; 

c.  Les  spasmes  pyloriques  secondaires  ; 

d.  Les  cicatrices  vicieuses  ; 

e.  Les  tumeurs  péri-ulcéreuses. 

Leroy,  dans  sa  thèse  de  1902,  insiste  sur  le  siège  de  l'ulcère  et  in- 
dique l'ulcère  du  pylore  etdelarégion  prépylorique  comme  justiciable 
de  la  gastro-entérostomie  immédiate,  en  raison  de  sa  ténacité  et  de 
sa  résistance  habituelle  à  tous  les  traitements  médicaux.  Mais  voilà 
un  diagnostic  de  siège  bien  difficile  à  faire  en  clinique. 

Et  puis,  dans  ces  opérations  pour  ulcères  simples,  résection  de 
l'ulcère  ou  gastro-entérostomie,  il  faut  compter  avec  les  récidives, 
non  seulement  sur  la  nouvelle  bouche  (Mikulicz),  mais  dans  l'estomac 
ou  même  dans  le  duodénum  et  le  jéjunum,  comme  l'ont  vu  Kocher  et 
Ouénu. 

En  réalité,  c'est  aux  accidents  des  ulcères  que  la  chirurgiedoit  sur- 
tout s'adresser. 

a.  Hématémèses.  —  J'ai  parlé  plus  haut  (p.  2:27)  des  grandes  hémor- 
ragies, hématémèses  aiguës,  de  Yexulceralio  simplex,  et  j'ai  décon- 
seillé l'opération.  Pour  les  hématémèses  chroniques,  qui  par  leur 
répétition  amènent  une  grave  anémie  progressive,  c'est  autre  chose, 
et  c'est  pour  moi  une  indication  formelle  de  la  gastro-entérostomie, 
qui  m'a  donné  deux  fois  (un  von  Hacker  et  un  Wôlfler)  un  résultat 
inespéré. 

b.  Les  perforations.  —  On  peut  parler  en  môme  temps  des  perfora- 
tions des  ulcères  de  l'estomac  et  du  duodénum.  Pour  le  duodénum, 
l'ulcère  a  presque  toujours  le  même  siège;  «  il  occupe  deux  fois  sur  trois, 
dit  Lelulle  (1),  les  trois  ouqualre  premiers  centimètres  de  la  face  anté- 
rieure du  duodénum  ».  Dans  les  262  cas  d'ulcères  duodénaux,  réunis 
par  Collin  dans  sa  thèse  (1894),  on  trouve  242  fois  la  lésion  sur  la 
face  antérieure  de  la  première  portion. 

Michaux,  en  1896,  a  réuni  (Soc.  de  chir.)  111  cas  d'ulcère  du  duo- 
dénum, et  68  fois  la  perforation  s'est  faite  en  avant.  Ces  ulcères  ont 
donc  une  tendance  extraordinaire  à  perforer  la  paroi,  et  Letulle  a  pu 
dire  (loc.  cit.)  :  «  Laduodénite  ulcéreuse  est  plus  d'une  fois  sur  deux 
perforante  ».  Et  chose  à  noter,  il  n'y  a  en  général  avant  la  perfora- 
tion aucun  signe  prémonitoire  :  ce  sont  des  ulcères  le  plus  souvent 
latents.  Sur  25  cas  apportés  par  Schwarlz  en  1898  à  la  Société  de 
chirurgie,  cinq  fois  seulement  il  y  avait  eu  des  signes  antérieures  à  la 
perforation  (dyspepsie,  gastralgie,  signes  d'ulcère  gastrique). 

L'ulcère  du  duodénum  est,  en  résumé,  un  ulcère  d'ordinaire  siégeant 
en  avant  de  la  première  portion  ;  il  a  de  la  tendance  à  être  perforant, 
et  le  plus  souvent  il  est  latent  jusqu'à  la  perforation 

(1)  Letulle,  Presse  méd.,  20  oct.  1894. 
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Pour  ces  perforations  duodénales,  il  est  clair  qu'il  faut  faire  une 
suture  :  et  le  succès  dépend  tellement  de  la  rapidité  de  la  décision 
du  chirurgien.  queSchwarlz  a  pu  dire  avec  raison  Soc.  de  chir.,  1898) 
«  qu'il  n'existe  pas  un  seul  cas  de  guérison  sur  des  malades  opérés 
quarante-huit  heures  ou  plus  après  le  début  ».  J'ajoute  que,  même 
lorsqu'on  opère  avant  ces  quarante-huit  heures,  l'infection  diffuse  du 
péritoine  amène  le  plus  souvent  la  mort. 

Quant  à  prévenir  cette  perforation  si  grave,  on  n'y  peut  guère 
songer,  puisque  la  lésion  est  en  général  insoupçonnée  avant  la  per- 
foration. 

Pour  l'estomac,  la  même  division  clinique  est  à  faire.  Il  y  a  :  1°  les 
ulcères  latents  avec  perforation  soudaine,  pour  lesquels  il  n'y  a  pas 
d'antécédents  douloureux,  et parsuite.  pas  depérigastrite  et  pas  d'ad- 
hérences péritonéales,  et  2°  les  ulcères  anciens,  qui  ont  provoqué  long- 
temps des  douleurs,  ou  des  hémorragies,  etc.,  avant  de  perforer  la 
paroi,  et  qui  ont  donné  lieu  de  ce  fait  à  des  réactions  péritonéales 
péri-ga>tro-duodénales. 

Les  premiers  tuent  en  quelques  jours,  ou  en  quelques  heures,  ou 
même  en  quelques  minutes,  (.elle  perforation  soudaine  d'un  ulcère 
latent  del'estomac  est  même  parfois  une  cause  demortsuhite.  Brouar- 
del,  dans  son  Traité  de  ht  mort  subite,  en  a  trouvé  8  cas  sur  231  morts 
subites    4 pour  l'estomac  et  i  pour  le  duodénum). 

Pour  ceux-ci  encore,  il  n'y  a  pas  d'hésitation  possible  :  une  laparo- 
tomie et  une  suture  peuvent  seules  sauver  le  malade,  pourvu  qu'elles 
soient  faites  à  temps.  Cela  veut  dire  qu'il  faut  opérer  dans  les  pre- 
mières heures  qui  suivent  la  perforation. 

Michaux  a  réuni  40  faits  de  ce  genre  avec  l"2oul3guérisons.  «  Toutes 
ces  guérisons,  dit-il  (1),  ont  été  obtenues  par  des  opérations  faites 
dans  les  quinze  et  vingt  premières  heures:  l'observation  de  Hartmann 
est  le  seul  fait  de  guérison  observé  hors  du  premier  jour.  » 

Pour  les  autres,  ils  peuvent  donner  lieu,  en  raison  de  la  périgas- 
trite  de  voisinage,  aune  suppuration  enkystée.  Les  observations  sonl 
nombreuses  dans  lesquelles,  au  fond  d'un  abcès  périgastrique,  on  a 
trouvé  une  perforai  ion  gastrique  (cas  de  Lejars  et  Courlois-Suffit  à 
la  Soc.  de  chir..  1897,  p.  735). 

L'indication  opératoire  est  formelle,  et  je  n'y  insiste  pas  :  c'est  la 
technique  des  opérations  pour  les  abcès  sous-phréniques. 

c.  Les  spasmes  du  pylore.  —  Des  ulcérations  à  peine  perceptibles 
peuvent  s'accompagner  d'un  spasme  du  pylore,  analogue  au  spasme 
du  sphincter  anal  dans  la  fissure  anale.  Dans  ces  cas-là,  la  rétention 
gastrique  est  manifeste,  et  on  a  en  somme  les  symptômes  cliniques 
de  cette  rétention.  On  pourrait  penser  que  le  rétrécissement  pylo- 
rique  n'étant  pas  organique,  c'est-à-dire  permanent,  la  gastro-enlé- 

(1)  Michaux.  Soc.  de  chir.,  1896,  p.   231. 
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rostomie  n'aura  aucun  effet,  comme  sur  les  chiens  de  Pierre  Delbet 
(Voy.  p.  243). 

Mais  l'expérience  montre  au  contraire  qu'elle  est  ici  héroïque.  Le 
spasme  est  vaincu  du  fait  seul  de  la  taille  gastrique  comme  je  l'ai  fait 
remarquer  depuis  longtemps.  Il  est  possible  que,  lorsqu'il  a  cédé,  les 
aliments  passent  par  le  pylore  et  non  par  la  néostomie  ;  mais,  pour 
peu  qu'il  se  reproduise,  la  bouche  intestinale  est  là  comme  voie  de 
secours.  Le  résultat,  quoi  qu'il  en  soit,  est  parfait.  Que  demander  de 
plus  ? 

d.  Les  cicatrices  vicieuses.  —  Si  l'ulcère  siégeait  sur  les  faces  de 
l'estomac,  il  peut  résulter  de  sa  cicatrisation  une  biloculation  de  l'es- 
tomac :  j'ai  traité  cette  question  à  part,  vu  son  importance  (Voy. 
p.  232  et  suiv.).  Mais  s'il  avoisinait  le  pylore,  comme  cela  est  fré- 
quent, il  se  produit  une  sténose  pylorique  avec  le  fameux  syndrome 
de  la  rétention,  avec  hyperchlorhydrie,  etc.;  en  sorte  que,  une  fois 
l'ulcère  guéri,  le  malade  garde  une  sténose  scléreuse  du  pylore  :  c'est 
une  cicatrice  vicieuse  à  traiter. 

C'est  là  que  la  pyloroplastie  trouve  surtout  son  indication.  Elle  est 
simple,  rapide  et  innocente  ;  je  ne  m'explique  pas  qu'elle  ne  soit  pas 
pratiquée  plus  souvent. 

L&  pylorectomie,  au  contraire,  est  beaucoup  plus  grave.  Elle  donne 
ici  des  résultats  peu  brillants  :  c'est  sans  doute  à  cause  des  adhérences 
péripyloriques  qui  compliquent  la  sténose  ;  les  tissus  sont  infiltrés, 
friables  et  supportent  mal  les  sutures,  qui  coupent  et  tiennent  mal. 
D'ailleurs,  il  faut  bien  dire  qu'en  général  on  fait  la  pylorectomie, 
croyant  avoir  affaire  à  un  néoplasme  du  pylore,  et  ce  n'est  qu'après 
l'opération  qu'on  s'aperçoit  de  l'erreur  commise.  C'est  Novaro  en  1887 
qui  en  Italie  a  fait  le  premier  la  pylorectomie  pour  une  sténose  cica- 
tricielle. En  1897,  Marion  en  publie  19  avec  11  morts.  Ce  n'est  pas  en 
somme  une  opération  à  recommander. 

Il  reste  donc  la  gaslro-entéroslomie  qui  répond  à  toutes  les  indi- 
cations. Facile,  efficace  et  bénigne,  elle  est  l'opération  idéale  pour  ces 
cas-là.  C'est  au  point  qu'elle  réussit  môme  pour  les  sténoses  pylo- 
riques  des  nouveau-nés  (Thaon,  1902).  Kehr,  en  1900,  enapublié  2  faits 
qui  ont  trait  à  des  enfants  de  quinze  jours  et  de  neuf  semaines.  Un 
nouveau-né  soigné  par  Maygrier  fut  opéré  le  cinquième  jour,  mais 
il  mourut  huit  heures  après.  Hartmann  en  a  réuni  16  observations, 
et  Cheinisseen  1903  montre  que,  chez  ces  sujets,  c'est  la  gastro-enté- 
roslomie  qui  l'emporte  de  beaucoup  sur  la  pyloroplastie  ou  la  divul- 
sion  du  pylore. 

e.  Les  tumeurs  péri-ulcéreuses.  — Pendantlongtemps,  on  a  méconnu 
le  caractère  bénin  de  ces  tumeurs  développées  autour  de  certains 
vieux  ulcères.  Je  pense  que,  jusqu'à  mon  livre  déjà  cité,  personne 
n'hésitait  en  France  à  faire  de  tumeur  gastrique  le  synonyme  de 
cancer  de  l'estomac.  On  connaît  très  bien  maintenant  ces   masses 


TECHNIQUE   DE   LA   CHIRURGIE   DE   L'ESTOMAC.  249 

scléreuses,  qui  peuvent  atteindre  un  volume  inattendu  et  se  percevoir 
en  clinique  à  la  simple  palpation.  Ce  qui  a  contribué  à  donner  le 
change,  c'est  la  tendance  de  ces  ulcères  à  se  cancériser  à  un  moment 
donné,  quand  le  malade  arrive  à  ce  qu'on  a  appelé  «  l'âge  du  cancer  ». 
(Je  ne  parle  pas  ici  bien  entendu  de  cette  fameuse  linite  plastique 
qui, 99  fois  sur  100,  n'est  que  du  cancer.) 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  semblerait  encore  que  c'est  à  la  ré- 
section de  la  tumeur,  à  lapylorectomie  ou  à  la  gastrectomie,  suivant 
le  cas,  qu'on  doit  recourir  pour  guérir  ces  tumeurs.  Mais  l'expérience 
et  l'étude  des  statistiques  démontrent  péremptoirement  que  c'est 
encore  la  gastro-entérostomie  qui  est  l'opération  de  choix,  et,  malgré 
la  tentation  et  les  prévisions  théoriques,  il  faut  rejeter  résolument 
la  résection  pour  la  cure  de  ces  tumeurs  péri-ulcéreuses. 

4°    -  TUMEURS  BÉNIGNES  DE  L'ESTOMAC. 

Ce  sont  des  raretés,  et  en  somme  des  trouvailles  opératoires.  On 
ne  saurait  faire  qu'une  énumération,  sarcomes,  adénocarcinomes 
(Lyman)  (1),  myomes  (Henold)  (-2),  fibro-myomes  (von  Erlach,  von 
Eiselsberg),  kyste  hydatique  (Dujarier  et  Hartmann)  (3),  telles  sont 
les  principales  tumeurs  bénignes  à  citer. 

Ce  qu'il  faut  savoir,  c'est  qu'on  a  pu,  la  plupart  du  temps,  enlever  la 
tumeur  sans  déchirer  la  muqueuse  et,  par  conséquent,  sans  ouvrir  la 
cavité  gastrique. 

TECHNIQUE  DE  LA  CHIRURGIE  DE  L'ESTOMAC. 

Après  avoir  décrit  plus  haut  les  indications  etlescontre-indications 
des  diverses  opérations  qui  se  pratiquent  sur  l'estomac,  nous  avons 
à  préciser  la  technique  de  ces  opérations  en  insistant  sur  les  deux 
plus  importantes  :  1°  la  gastro-entérostomie;  2°  la  gastrectomie.  Dans 
un  troisième  groupe,  nous  parlerons  des  opérations  diversesque, 
par  nécessité  ou  de  parti  pris,  on  peut  être  appelé  à  pratiquer  sur 
l'estomac  :  pyloroplastie,  gastroplastie,  etc. 

1°  GASTRO-ENTÉROSTOMIE. 

Pour  toutes  les  anastomoses  viscérales,  qu'il  s'agisse  de  gastro- 
jéjunostomie,  d'enléro-anastomose,  d'anastomose  entéro-colique,  de 
cholécystentérostomie,  on  peut  employer  le  procédé  des  sutures,  ou 
le  procédé  du  bouton.  Le  premier  se  subdivise  en  deux  sous- 
procédés  distincts  ;  dans  l'un  on  ouvre  immédiatement  les  deux  vis- 
cères à  anastomoser  et,  dans  le  second,  on  se  borne  à  leur  faire  subir 

(1)  Lyman.  Annals  ofSurgery,  Philadelphie,  1896,  vol.  XXIV,  p.  310. 

(2)  Henoi.d,  Deutsche  med.    Woclienschr.,  Leipzig,  1898,  n°  4. 

(3)  Dujarrier  et  Hartmann,  Soc.  de  chir.,  27  mai  190S. 
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un  traitement  qui  amènera  la  mortification  ultérieure  des  segments 
entourés  de  sutures  et  l'élimination  des  escarres  par  les  voies  natu- 
relles dans  les  jours  qui  suivent  l'opération.  Étudions  :  A.  la  gastro- 
entérostomie  par  le  procédé  des  sutures  ;  B.  la  gastro-enlérostomie  avec 
bouton  ;  C.  lagastro-entérostomiesansouverlure  i m  méd ia  te  des  viscères . 

A.  Gastro- enter ostomie  par  le  procédé  des  sutures.  —  La 
gastro-entérostomie  a  pour  but  de  mettre  en  communication  l'estomac 
avec  l'intestin;  on  l'a  appelée  gastro-duodénostomie  ou  gastro-jéju- 
nostomie,  suivant  que  la  bouche  anastomotique porte  sur  le  duodénum 
ou  sur  le  jéjunum.  De  plus,  on  peut,  comme  l'a  fait,  le  premier, 
Wôlfler,  appliquer  l'intestin  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac  ou 
bien,  suivant  le  procédé  de  von  Hacker,  ouvrir  la  face  postérieure  de 
l'estomac  et  l'aboucher  à  une  anse  jéjunale  amenée  à  son  contact, 
au  travers  dune  perforation  du  méso-côlon  transverse.  On  décrit  donc 
une  gastro-entérostomie  antérieure,  ou  opération  de  Wôlfler,  et  une 
gastro-entérostomie  postérieure,  ou  opération  de  von  Hacker. 

On  est  actuellementd'accordpour  rejeter  la  gastro-duodénostomie, 
dans  laquelle  l'anastomose  porte  sur  une  région  peu  mobile  et  trop 
rapprochée  du  pylore,  où  siège  habituellement  l'obstacle  ;  d'ailleurs, 
si,  pour  une  indication  spéciale,  on  se  décidait  à  cette  opération,  la 
technique  que  nous  allons  décrire  serait  tout  à  fait  suffisante. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  gastro-entérostomie  postérieure 
de  von  Hacker,  que  je  considère  avec  la  majorité  des  chirurgiens 
comme  le  procédé  de  choix,  quand  elle  est  possible  et  qui,  par  consé- 
quent, doit  être  décrite  avec  autant  de  détails  que  la  gastro-entVro- 
stomie  antérieure. 

1°  Gastro-entérostomie  antérieure  (procédé  des  sutures). 

a.  Soins  préopératoires.  —  H  y  a  quelques  années,  on  discutait 
encore  sur  les  avantages  et  les  inconvénients  des  lavages  répétés 
de  l'estomac  dans  les  jours  qui  précèdent  l'opération.  Billroth,  au 
début,  faisait  de  grandes  irrigations  à  l'eau  tiède  et,  plus  lard, 
Schwarlz  et  Terrier,  après  Lùcke  et  Lauenstein,  déclaraient  indis- 
pensables les  lavages  préopératoires  de  l'estomac.  Aujourd'hui  les 
grands  lavages  ont  encore  leurs  partisans  et  leurs  détracteurs.  Pour 
ma  part,  j'en  use  toujours  comme  je  vais  le  dire. 

Et  cependant  c'est  bien  un  leurre  de  vouloir  obtenir  l'asepsie  de  la 
cavité  gastrique.  Le  lavage  ne  peut  évacuer  que  les  liquides,  et 
j'avais  été  frappé  depuislongtemps  de  la  quantité  de  matières  solides 
(pion  trouvait  à  l'ouverture  de  l'estomac,  malgré  des  lavages  pré- 
opératoires répétés.  Aussi,  dès  mes  premières  gastro-entérostomics 
chez  l'homme,  c'est-à-dire  dès  1892,  j'ai  fait  construire,  chez  Aubry, 
un  clamp  à  branches  parallèles  qui  m'a  souvent  rendu  les  plus  grands 
services  :  c'est  cet  instrument  qui  est  représenté  page  254  (fig.  20),  où 
il  est  figuré  en  place,  isolant  le  segment  de  l'estomac  E  sur  lequel 
se  fera  l'anastomose. 
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Ou  peut  aussi  isoler  une  portion  de  l'estomac  en  se  servant  de  deux 
pinces  à  mors  courbes  :  dans  les  deux  cas,  on  n'a  plus  à  se  préoccu- 
per du  contenu  de  l'estomac,  qui  ne  vient,  à  aucun  moment  de  l'opé- 
ration, souiller  la  plaie. 

L'inconvénient  des  mors  courbes,  c'est  qu'il  faut  les  serrer  forte- 
ment pour  que  raccolement  des  parois  stomacales  soit  suffisant  :  il 
en  résulte  une  attrition  des  tissus  plus  ou  moins  marquée,  qu'on 
n'observe  pas  avec  mon  clamp  à  branches  parallèles  dont  la  pression 
est  uniforme  d'un  bout  à  l'autre.  Je  me  hâte  d'ajouter  qu'on  à 
imaginé  toute  une  série  de  clamps  plus  ou  moins  ingénieux,  analogues 
au  mien  ;  mais  je  n'insiste  pas,  car  à  vrai  dire,  neuf  fois  sur  dix,  on 
ne  se  sert  ni  de  pinces  ni  d'instrument  quelconque.  On  se  borne  à 
nourrir  les  malades  avec  des  liquides  pendant  les  quatre  ou  cinq  jours 
qui  précèdent  l'opération  :  puis  une  demi-heure  avant  l'anesthésie, 
on  fait  un  lavage  de  l'estomac  sans  pression  pour  évacuer  le  plus 
possible  li  s  liquides  gastriques.  Avec  cette  pratique  si  simple, 
j'ai,  depuis  des  années,  opérer  sans  clamp  quelconque  sur  l'estomac 
et  sans  que  jamais  du  liquide  stomacal  ait  fait  irruption  au  dehors  au 
cours  de  l'intervention. 

En  somme,  je  rejette  l'usage  des  lavages  répétés  de  l'estomac,  qui 
ne  sont  pas  toujours  sans  danger  chez  des  sujets  porteurs  d'ulcéra- 
tions épilhéliomateuses  ou  autres  delà  muqueuse  gastrique,  et  je 
conseille  seulement  un  lavage  sans  pression  une  demi-heure  avant 
l'opération. 

Chez  une  malade  (du  service  de  Poncet,  de  Lyon)  (1  atteinte  de 
sténose  cancéreuse  du  pylore,  on  fit  un  lavage  gastrique,  la  veille  de 
l'opération.  La  malade  succomba  très  rapidement  [une  heure  et  demie) 
après  le  lavage  :  l'autopsie  montra  qu'il  s'était  fait  une  rupture  de 
l'estomac,  loin  du  néoplasme,  à  un  travers  de  doigt  sous  la  petite 
courbure,  sur  la  ligne  médio-gastrique.  Les  expériences  de  Cavaillon 
et  Leriche  montrent  que  c'est  toujours  en  ce  point  fixe,  véritable 
point  faible  des  parois  de  l'estomac,  que  la  perforation  se  t'ait  par 
éclatement,  quand  on  fait  une  insufflation  forcée  de  ce  viscère.  La 
connaissance  défaits  de  ce  genre  doit  rendre  le  chirurgien  prudent 
pour  les  lavages  préopératoires. 

Je  mentionne  aussi  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel, 
les  lavements  alimentaires,  pratiqués  les  jours  précédant  l'opéra- 
tion. Les  Allemands  insistent  beaucoup  surcette  préparation  intensive 
du  malade  :  Bakes  conseille  un  lavement  de  café  noir  et  de  cognac 
avant  l'opération.  On  donne  de  la  digitale,  de  la  strychnine,  de  la 
spartéine,  et  Mikulicz  a  beaucoup  vanté  les  injections  hypodermiques 
d'acide  nucléinique  :  1  gramme  d'acide  nucléinique  dans  50  centi- 
mètres cubes  d'eau  stérilisée  (à  injecter  en  une  fois)  :  on  surveillera 

(1)  Cavaillon  et  Leriche,  Soc.  méd.  des  hop.  de  Lyon,  19  mai  1893. 
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particulièrement  les  lavages  buccaux  répétés,  la  veille  et  le  jour  de 
l'opération,  avec  l'eau  bouillie,  l'eau  oxygénée,  l'eau  de  Vichy,  etc., 
et  on  se  gardera  bien  d'administrer  un  purgatif  qui  affaiblirait  le 
malade  sans  profit  véritable. 

b.  Anesthésie.  —  Le  choix  d'un  anesthésique  pouvait  prêter  à 
discussion  quand  l'opération  durait  une  heure  et  demie  et  plus  sur 
des  malades  arrivés  au  dernier  degré  de  la  cachexie  par  inanition  : 
mais,  anaintenant  qu'en  vingt  minutes  ou  une  demi-heure  au  plus 
on  fait  couramment  une  gastro-entérostomie,  il  n'y  a  plus  lieu  de 
modifier  la  pratique  habituelle.  Le  meilleur  anesthésique  est  celui 
qu'on  a  le  plus  l'habitude  de  donner  ;  cependant  nombre  de  chirur- 
giens emploient  toujours  l'éther,  qui  a,  sur  le  chloroforme,  l'avan- 
tage de  ne  pas  déprimer  le  pouls,  de  relever  le  cœur  qui,  chez  ces 
opérés,  a  de  la  tendance  à  faiblir.  On  donne  aussi  la  préférence  à 
l'éther,  parce  qu'il  provoque  moins  souvent  que  le  chloroforme  des 
vomissements  ;  les  efforts  de  vomissements  pendant  l'opération 
obligent  le  chirurgien,  à  perdre  du  temps  et  peuvent,  s'ils  surviennent 
plus  tard,  compromettre  l'intégrité  des  sutures.  Mais,  pour  ma  part, 
actuellement,  je  me  sers  du  chloroforme,  et  je  tache  d'opérer  vite. 
C'est,  je  crois,  la  vraie  manière  d'éviter  des  accidents  qu'on  met  souvent 
à  tort  sur  le  compte  de  l'agent  anesthésique  ou  de  l'anesthésie. 

Quant  à  l'anesthésie  locale  par  les  injections  de  cocaïne  ou  de  sto- 
vaïne  préconisées  par  Reclus  (1),  on  ne  saurait  en  faire  usage  que 
dans  des  cas  exceptionnels,  où,  pour  une  raison  quelconque,  on 
redouterait  l'anesthésie  générale.  Il  est  certain  que  l'incision  de  la 
paroi  abdominale  est  seule  douloureuse  :  mais,  parfois,  la  recherche 
de  la  première  anse  du  jéjunum  est  laborieuse,  ainsi  que  l'exploration 
de  l'estomac.  Les  manœuvres  ne  laissent  pas  d'être  douloureuses  et, 
qui  pis  est,  la  contraction  des  muscles  de  la  paroi  abdominale  les 
rend  plus  difficiles  et  plus  longues.  Ce  qu'il  faut  éviter  surtout,  ce 
sont  les  vomissements  au  cours  de  l'opération,  surtout  si  on  n'a  pas 
mis  de  clampsur  l'estomac;  car,  dans  les  efforts,  les  liquides  stoma- 
caux feraient  irruption  dans  le  champ  opératoire.  Il  faut  donc  ici 
particulièrement  avoir  un  bon  anesthésiste,  qui  sache  user  du  mini- 
mum de  chloroforme. 

c.  Incision  de  la  paroi  abdominale.  —  On  a  préconisé  des  tracés 
variés.  Wôlfler,  au  début,  incisait  parallèlement  au  rebord  costal. 
Actuellement,  la  laparotomie  médiane  est  à  peu  près  seule  usitée.  Ce 
qu'il  faut  avant  tout,  c'est  se  donner  du  jour  pour  explorer  l'estomac, 
pour  trouver  facilement  l'anse  jéjunale  et  pour  opérer  à  découvert, 
en  dehors  de  la  cavité  abdominale.  On  se  rappellera  que,  dans  la 
plupart  des  cas  justiciables  de  la  gastro-entérostomie,  l'estomac  est 
très  dilaté;  il  est  donc  inutile  de  commencer  l'incision  de  la  paroi  à 
l'appendice  xiphoïde  ;  c'est  là  une  petite  faute  que  commettent  sou- 
(1)  Reclus,  Sem.  méd.,  25  janvier  1893. 
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vent  les  débutants:  on  ne  peut  ainsi  qu'être  gêné  par  le  lobe  gauche 
du  foie,  qui  obstrue  le  haut  de  la  plaie  ;  c'est  plutôt  au-dessous  de 
l'ombilic  qu'on  sera  obligé  d'agrandir  l'incision.  L'incision  commen- 
cera donc  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde  : 
en  général,  12  à  15  centimètres  de  longueur  suffisent,  mais  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  prolonger  l'incision  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  et 
même  à  pratiquer  une  incision  libératrice  perpendiculaire  à  la 
première,  si  quelque  indication  particulière  le  commande. 

Dans  le  service  de  Billroth ,  on  a  abandonné  très  vite  l'incision  trans- 
versale ou  oblique  sous-costale,  pour  s'en  tenir  à  l'incision  médiane. 
De  même,  après  avoir  préconisé  une  incision  sur  le  bord  externe  du 
muscle  droit,  Rvdygier  y  a  renoncé.  Hartmann  [in  Terrier  et  Hart- 
mann; conseille  d'inciser  non  sur  la  ligne  blanche  elle-même,  mais 
un  peu  à  gauche,  sur  la  gaine  du  droit,  pour  éviter  la  veine  ombili- 
cale qui  peut  ne  pas  être  oblitérée,  et  pour  n'être  pas  gêné  par  le 
ligament  falciforme.  En  somme,  actuellement,  tous  les  chirurgiens 
incisent  sur  la  ligne  médiane,  quitte  à  brancher  en  haut  une  incision 
transversale  si  l'exploration  est  trop  difficile,  comme  l'ont  indiqué 
Lûcke  et  Richter  de  San  Francisco). 

d.  Recherche  de  l'anse  jéjunale.  —  Il  est  de  première  nécessité  de 
choisir  une  anse  située  très  près  de  la  terminaison  du  duodénum. 
Bien  que  la  statistique  de  Lûcke,  citée  par  Rockwitz,  ait  été.  en  1887, 
une  des  premières  vraiment  satisfaisantes,  elle  portait  sur  des 
malades  chez  lesquels  on  avait  anastomosé  une  anse  prise  au  hasard  ; 
il  serait  imprudent  d'imiter  cet  exemple  ;  il  faut  donc  trouver  le  plus 
rapidement  possible  la  première  anse  du  jéjunum.  De  nombreuses 
erreurs  ont  été  commises  en  particulier  par  AngereretObalinski  (1). 
Ce  dernier  sutura  le  caecum  à  l'estomac  ! 

Dans  certains  cas,  cette  recherche  est  plus  malaisée  qu'on  ne 
saurait  le  croire  :  j'avais  fait  13  gastro-entérostomies  sans  éprouver 
la  plus  petite  difficulté  à  trouver  l'origine  du  jujénum  et,  pour  la 
quatorzième,  cette  recherche,  que  j'annonçais  facile  aux  assistants, 
fut  des  plus  laborieuses.  J'en  ai  fait  depuis  plus  de  150,  et  je  n'ai  jamais 
eu  la  moindre  peine  à  saisir  l'anse  cherchée:  c'est  qu'il  faut  se  garder 
de  prendre  à  l'aventure  uneanse quelconque  danslefouillis  intestinal. 
Il  faut  aller  méthodiquement  aux  repères  anatomiques  classiques. 
Nothnagel  (2)  conseille  de  prendre  une  anse  au  hasard  et  de  la 
toucher  avec  un  grain  de  sel:  l'excitation  locale  provoque  des  mou- 
vements antipéristalliques  qui  indiquent  le  sens  dans  lequel  il  faut 
dévider  l'intestin  pour  arriver  au  duodénum.  Ce  procédé  n'est  pas 
seulement  enfantin,  il  est  infidèle,  si  l'on  en  croit  les  observations  de 
Lûcke,  Lauenstein,  etc. 

(1)  Obalinski,  Cenlralbl.  fur  Chir.,  1891,  p.  426. 

(2)  Xothnagel,  Cité  dans  un  très  important  mémoire  de  Rockwitz  à  la  clinique 
de  Strasbourg,  188". 
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Le  plus  simple  et  le  plus  expéditif  est  de  se  placer  à  la  droite  de 
l'opéré  ^position  de  choix)  et  d'introduire  la  main  droite  dans  le 
ventre,  après  avoir  soulevé  l'épiploon,  le  côlon  transverse  et  l'estomac 
dilaté;  à  gauche  du  mésentère,  on  reconnaît  le  rein  gauche  et,  sur 
la  colonne  vertébrale,  la  main  saisit  à  ce  niveau  l'anse  qui  lui  semble 
adhérente  ;  cette  manœuvre  s'exécute  en  quelques  secondes,  sauf 
difficultés  exceptionnelles,  et  l'on  est  sûr  qu'on  tient  bien  la  première 
anse  jéjunale  lorsque,  en  exerçant  des  tractions  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant,  ou  de  droite  à  gauche,  on  sent  qu'elle  est  fixée 
solidement  au  rachis.  Je  me  borne  à  citer  cette  manière  d'agir  qui 
m'a  toujours  réussi,  sauf  une  fois;  mais  chaque  chirurgien  a  un  tour 
de  main  qui  lui  est  propre,  et  le  meilleur  est  assurément  celui  dont 
on  a  l'habitude  de  se  servir. 

Wilhelm  (1)  et  Adam  (de  Nancy),  Czerny  et  Rindfleisch,  etc., 
décrivent  des  procédés  qui  diffèrent  peu  de  celui  que  je  viens  de 
préconiser. 

e.  Abouchement  des  deux  viscères.  —  On  place  sur  l'anse  choisie 
deux  pinces  ayant  beaucoup  de  bande,  avec  les  mors  garnisde  caout- 
chouc ou  non,  en  prenant  soin  de  les  serrer  très  modérément  ;  elles 
sont  situées  à  15  centimètres  environ  l'une  de  l'autre  et  isolent  le 
segmentsur  lequel  on  va  opérer;  on  peutdé  même,  avec  deux  pinces 
courbes,  isoler  un  cul-de-sac  de  l'estomac,  mais  je  recommande 
d'user  à  cet  effet  du  clamp  figuré  ci-contre  (fig.  22),  qui  m'a  été  con- 
struit par  Aubry. 


Fig.  22.  —  Clamp  à  branches  parallèles  (Guinard). 

Les  mors,  garnisde  caoutchouc,  en  sont  parallèles,  et  la  pression 
s'exerce  uniformément  sur  toute  leur  étendue.  Avec  les  pinces,  on  a 
toujours  une  striction  trop  forte  d'un  côté,  alors  que  les  mors 
dérapent  par  leur  extrémité  libre.  Rien  de  pareil  avec  mon  clamp, 
qui  maintient  parfaitement  isolée,  pendant  la  durée  de  l'opération, 
la  portion  de  l'estomac  E)  sur  laquelle  portera  l'incision,  et  cela  sans 

(1)  Wilhelm,  De  la  gastro-entérostomie,  Thèse  de  Nancy,  1*93. 
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pression  exagérée  en  aucun  point.  Pour  l'enlever,  il  suffit  de  dévisser 
les  rondelles  V,  V.  et  de  dégager  le  pivot  ;  la  branche  M'  n'étant  plus 
solidaire  de  la  branche  M,  on  retire  très  facilement  l'instrument:  on 
a  fait   l'inverse   pour  le  mettre  en  place  comme  dans  la  figure  20. 

La  bouche  stomacale  doit  siéger  à  une  bonne  distance  du  néo- 
plasme s'il  s'agit  d'un  cancer.  L'idéal  est,  dans  tous  les  cas,  de  la 
faire  le  plus  près  possible  de  la  grande  courbure.  On  commence  par 
fixer  l'intestin  non  ouvert  à  un  demi-cenlimètre environ  de  la  grande 
courbure  :  les  fils  séro-séreux  sont  passés  sur  l'intestin  tout  près  de 
son  attache  mésentérique,  et  surtout  il  ne  faut  pas  craindre  de  faire 
l'anastomose  loin  du  duodénum  :  on  dévidera  donc  20  ou  25  centi- 
mètres de  jéjunum  à  partir  de  son  origine  pour  éviter  la  constric- 
tion  du  côlon  transverse. 

Ici  commencent  les  discussions  pour  savoir  à  quel  point  de  suture 
donner  la  préférence  :  point  séparé  à  la  Lembert,  surjet  continu, 
surjet  avec  point  d'arrêt,  etc.  Le  fait  a  son  importance,  car,  ainsi  que 
j'ai  coutume  de  le  dire  familièrement,  la  vie  de  l'opéré  tient  à  un  fil. 
Faisons  donc  les  sutures  auxquelles  nous  sommes  le  plus  habitués. 
Les  points  de  Lembert  demandent  plus  de  temps  et  un  aide  plus 
expérimenté.  Le  surjet  continu  avec  arrêts,  au  bout  de  quatre  coups 
d'aiguille,  est  de  beaucoup  le  plus  expéditif;  c'est  à  ce  mode  de  suture 
que  j'ai  toujours  recours.  Il  faut  seulement  avoir  soin,  en  serrant  le 
surjet,  de  ne  pas  «  tendre  de  loin  »,  pour  éviter  de  déchirer  la  séreuse. 

Pour  ces  sutures,  c'est  toujours  de  la  soie  fine  qu'il  faut  employer, 
ou  mieux  encore,  comme  je  le  fais,  du  fil  de  lin  ou  tilde  couturière. 

Ce  premier  surjet  accole  le  bord  mésentérique  de  l'intestin  à  la 
face  antérieure  de  la  grande  courbure,  le  plus  près  possible  du  bord 
de  l'estomac. 

Dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage,  je  conseillais  de  faire  un 
deuxième  surjet  sû'o-séreux  placé  à  un  demi-centimètre  au-devant 
du  premier  et  parallèlement,  pour  accoler  les  deux  viscères  suivant 
une  surface  et  non  suivant  une  ligne.  Mais  tout  le  monde  a  renoncé, 
depuis  des  années,  avec  Hartmann,  etc.,  à  ce  deuxième  surjet,  qui  est 
inutile. 

On  procède  alors  à  l'ouverture  des  viscères.  L'incision  porte  sur  la 
séreuse  à  un  demi-centimètre  environ  au-devant  du  second  surjet. 

Faut-il  user  du  bistouri,  du  thermocautère,  ou  inciser  en  deux 
temps,  comme  faisaient  Michaux.  Doyen,  etc.,  qui  ne  sectionnaient 
que  la  muqueuse  au  thermocautère  ! 

Toutes  ces  discussions  sont  maintenant  oiseuses,  ainsi  que  celles 
qui  portent  sur  le  point  de  savoir  s'il  faut  ouvrir  l'estomac  avant 
l'intestin  ou  inversement.  Pour  moi,  je  commence  toujours  par  l'in- 
testin, dont  la  coprostase  est  bien  assurée  par  les  clamps  et  dont  on 
bourre  la  cavité  avec  de  la  gaze  pendant  qu'on  incise  la  paroi  de  l'es- 
tomac 
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En  outre,  je  peux  affirmer  que  l'incision  avec  le  thermocautère 
est  parfaite:  la  section  est  nette  comme  au  bistouri  et  ne  s'accompagne 
d'aucune  trace  d'hémorragie. 

J'avais,  tout  au  début,  recommandé  le  thermocautère  et  plus  tard, 
à  l'instigation  de  Hartmann  et  autres,  je  l'avais  abandonné  pour  me 
servir  du  bistouri  et  des  ciseaux  :  mais  j'y  suis  revenu  depuis  trois 
ans,  parce  que,  avec  lui,  on  est  beaucoup  moins  gêné  par  le  sang. 
On  commencera  donc  par  l'intestin  en  prenant  garde  que  l'orifice 
ait  bien  sur  les  deux  viscères  la  même  longueur,  environ  8  centi- 
mètres. On  ne  craindra  pas  de  le  faire  grand,  en  observant  que  le 
surjet  séro-séreux,  préalablement  fait,  doit  dépasser  d'un  demi-centi- 
mètre environ  chaque  extrémité  de  l'incision. 

Après  avoir,  avec  de  petits  tampons,  asséché  la  cavité  du  segment 
intestinal  et  du  segment  stomacal  isolés  entre  les  pinces  à  mors 
lâches,  on  réunit  rapidement  par  un  surjet  au  fil  de  lin  la  paroi  de 
l'estomac  à  la  paroi  correspondante  de  l'intestin,  et  on  continue 
hardiment  cette  suture  sur  tout  le  pourtour  de  la  nouvelle  bouche, 
après  avoir  commencé  à  une  des  extrémités  de  l'ouverture.  Un  surjet 
séro-séreux  fixe  ensuite  la  demi-circonférence  antérieure  de  l'orifice 
intestinal  à  la  demi-circonférence  antérieure  de  l'orifice  stomacal 
au-devant  du  surjet  muco-muqueux. 

Notons  que  la  muqueuse  du  jéjunum  est  toujours  plissée  et  flottante, 
tandis  que  la  muqueuse  gastrique  est  lisse  :  il  faut  donc  avoir  soin 
d'embrocher  avec  l'aiguille  deux  ou  trois,  de  ces  plis  muqueux 
avant  de  perforer  toute  la  paroi  intestinale  ;  sans  cette  précaution, 
le  surjet  ne  serait  pas  régulier,  et  il  y  aurait  de  place  en  place 
des  godets  de  muqueuse  intestinale  au  niveau  des  valvules  conni- 
ventes. 

Je  signale  aussi  un  détail  qui  facilite  ces  sutures  :  contrairement 
à  quelques  chirurgiens,  Monprofit  et  d'autres,  je  conseille  de  toujours 
commencer  le  surjet  du  côlé  de  l'aide,  par  conséquent  à  gauche  du 
malade,  pour  ne  pas  être  gêné  par  le  fil  tendu  du  point  précédent. 
Tous  les  surjets  doivent  se  faire  de  gauche  à  droite  ou  d'arrière  en 
avant,  et  l'aide,  en  tirant  sur  le  fil,  présente  tout  naturellement  les 
viscères  à  l'aiguille  de  l'opérateur. 

Quelques  points  séparés,  placés  à  distance  de  la  nouvelle  bouche, 
sont  utiles  pour  soutenir  l'anse  jéjunale  de  chaque  côté  de  l'anasto- 
mose et  l'empêcher  de  tomber  perpendiculairement  à  la  courbure  de 
l'estomac.  On  arrive  ainsi  à  donner  à  l'anse  anastomosée  une  courbure 
à  large  rayon  très  favorable  au  bon  fonctionnement  du  nouvel  orifice. 
Une  des  grosses  difficultés  de  la  gastro-entérostomie  est,  préci- 
sément, d'assurer  le  passage  facile  des  aliments  de  l'estomac  dans  le 
bout  iléo-csecal  du  jéjunum. 

Presque  tous  les  opérés  qui  ont  succombé  dans  les  jours  qui 
suivent  l'intervention  sont  morts  p^rce  que  le  contenu  de  l'estomac 
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j  »  ;  i  -  s  a  i  t  dans  le  bout  duodénal  de  l'anse  anastomosée  pour  revenir, 
par  le  duodénum,  dans  l'estomac. 

Les  matières  et  la  bile  tournaient  toujours  dans  le  même  cercle 
vicieux  et,  à  l'autopsie,  on  trouvait  le  duodénum  et  le  jéjunum, 
jusqu'à  la  nouvelle  bouche  stomacale,  extrêmement  distendus,  alors 
que  tout  le  reste  de  l'intestin  grêle  était  vide  et  rétracté.  L'opéré 
mourait  avec  des  vomissements  incoercibles,  comme  dans  un  véri- 
table étranglement  intestinal. 

Pour  éviter  cet  accident  si  grave.  Wôlfler  avait  déjà  conseillé, 
ainsi  que  Lùcke  et  d'autres,  de  diriger  de  gauche  à  droite,  c'est-à- 
dire  dans  le  même  sens  que  le  pylore  et  la  première  portion  du 
duodénum,  la  branche  descendante  du  jéjunum.  Depuis  mes 
premières  opérations,  je  n'ai  cessé  d'insister  sur  l'importance  qu'il  y 
a  à  faire  ce  qu'on  a  appelé  «  le  retournement  de  l'anse  »,  «  l'entre- 
croisement des  jambes  de  l'anse  ».  Voici  comment,  en  1893,  je  m'ex- 
primais dans  un  mémoire  lu  à  la  Société  de  chirurgie  (1)  : 

L'anse  jéjunale  ne  doit  pas  être  amenée  directement  sur  la  face 
antérieure  de  l'estomac  :  il  faut  la  retourner  de  façon  à  ce  que  son 
extrémité  iléo-ca?cale  soit  fixée  à  l'angle  pylorique  de  l'incision 
stomacale;  on  comprendra  l'utilité  de  celte  manœuvre,  si  l'on  veut 
se  rappeler  le  sens  dans  lequel  vont  les  mouvements  péristaltiques 
des  tuniques  musculaires  de  l'estomac  et  de  l'intestin.  Ces  mouve- 
ments se  font  du  cardia  au  pylore  et  du  duodénum  au  jéjunum  et  à 
l'iléon. 

Pour  se  rapprocher  le  plus  possible  de  la  physiologie  normale  de  la 
circulation  gastro-intestinale  normale,  il  faut  arriver  à  ce  que  les 
mouvements  péristaltiques  se  continuent  dans  le  même  sens  en 
passant  par  le  pylore  artificiel.  Si  l'on  se  borne  à  appliquer  une 
anse  intestinale  directement  au-devant  de  l'estomac  (fig.  23,  A  ,  les 
mouvements  péristaltiques  se  fout  de  droite  à  gauche,  tandis  que 
ceux  de  l'estomac  ont  lieu  de  gauche  à  droite,  c'est-à-dire  en  sens 
inverse.  Si,  au  contraire,  on  a  soin  de  tordre  l'anse  sur  elle-même, 
de'  lui  faire  subir  un  mouvement  tel  que  son  bout  périphérique  ou 
iléo-c<recal  se  porte  à  droite,  c'est-à-dire  du  côté  du  pylore,  on  obtient 
un  canal  gastro-jéjunal,  dans  lequel  les  mouvements  péristaltiques 
se  font  uniformément  de  gauche  à  droite,  ou  mieux  de  haut  en  bas, 
;m-si  bien  dans  l'estomac  que  dans  le  jéjunum  (fig.  23,  B  .  Dans  la 
gastro-entérostomie  pratiquée  sans  cette  technique,  les  aliments, 
venant  du  cardia,  ont  à  franchir,  pour  pénétrer  dans  le  bout  inférieur 
de  l'intestin,  un  véritable  éperon  formé  par  le  bord  gauche  de  la 
suture  gastro-jéjunale.  En  admettant  même  que  cette  conception  soit 
un  peu  théorique  (puisqu'on  a  obtenu  des  guérisons  parfaites  sans 
avoir  retourné  l'anseï,   on  doit  absolument   avoir  recours  à  cette 

(1)  A.  Gl'inard,  Bull.  gén.  de  thérap.,  15  juin  1^04,  p.  500. 
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manœuvre,  qui  ne  complique  en  rien  l'opération  ;  c'est  d'ailleurs,  la 
pratique  constante  de  la  grande  majorité  des  chirurgiens. 


Fig.  23.  —  A  (schéma).  L'anse  jéjunale  est  appliquée  directement,  (ce  qu'il  ne 
faut  jamais  faire)  ;  B  (schéma).  L'anse  est  retournée  (ce  qu'il  faut  toujours 
faire). 

Je  pense  même  que,  lorsque  les  chirurgiens  ont  eu  des  guérisons 
parfaites,  sans  s'être  préoccupés  de  ce  retournement  de  l'anse,  c'est 
qu'ils  l'ont  faite  sans  s'en  douter.  Desfosses  a  montré  en  effet  que,  en 
attirant  l'anse  jéjunale  au  dehors,  cette  anse  a  une  tendance  naturelle 
à  se  placer  du  bon  côté  :  le  retournement  se  fait  tout  seul.  Bien  que 
Monprofît(l)  trouve  la  préoccupation  de  cette  manœuvre  «  exagérée  », 
j'insiste  toujours  pour  qu'on  y  pense  en  opérant  et  qu'on  s'assure  de 
la  bonne  situation  des  jambages  de  l'anse  jéjunale. 

Il  reste  ensuite  à  réduire  les  viscères  et  à  suturer,  comme  à  l'ordi- 
naire, la  paroi  abdominale,  en  prenant  soin  particulièrement  de 
soutenir  la  suture  avec  des  fds  profonds  à  cause  des  efforts  de 
vomissements  auxquels  le  malade  est  exposé  plus  que  dans  toute  autre 
opération  abdominale.  Je  me  sers  avec  avantage  pour  cela  de  fds  en 
bronze  d'aluminium. 

f.  Soins  postopératoires.  —  Je  conseille  de  laisser  pendant  vingt- 
quatre  heures  le  malade  à  une  diète  absolue  aussi  bien  pour  les 
liquides  que  pour  les  solides  ;  je  rejette  surtout  l'emploi  du  Cham- 
pagne, qui,  en  France,  sert  indistinctement  pour  tous  les  opérés. 
Après  les  interventions  sur  l'estomac,  ce  vin,  comme  toutes  les 
boissons  gazeuses,  l'eau  de  Vichy,  etc.,  est  absolument  contre- 
indiqué,  l'acide  carbonique  donnant  un  ballonnement  stomacal  qu'il 
faut  éviter  avec  soin  (Voy.  les  détails  à  la  page  284). 

De  grands  lavements  d'eau  calmeront  la  soif  ;  des  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  relèveront  les  forces  si  c'est  nécessaire,  et,  dès  le 


(1)  Monprofit,  La  gastro-entérostomie,  Paris,  1903,  p.  189. 
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second  jour,  on  pourra  commencer  l'alimentation  sans  oublier,  si 
les  vomissements  surviennent,  qu'il  suffit  quelquefois,  pour  les  faire 
cesser,  de  faire  asseoir  l'opéré,  de  changer  sa  position. 


Fig.  21.  —  Gastro-entérostomie  postérieure  de  von  Hacker. 

2°  Gastro-entérostomie  postérieure  (procédé  des  sutures).  —  Si 
la  gastro-entérostomie  antérieure  mérite  le  nom  d'opération  de 
Wolfler,  la  postérieure  mérite  celui  d'opération  de  von  Hacker.  Ce 
sont  donc  deux  assistants  de  Billroth  qui  ont  créé  ces  deux  procédés: 
mais  la  meilleure  part  reste  à  Wolfler,  qui  a  imaginé  la  méthode 
générale.  Il  s'agit  ici  d'aboucher  une  anse  élevée  du  jéjunum  à  la 
face  postérieure  de  l'estomac  à  travers  une  boutonnière  pratiquée 
dans  le  mésocôlon  transverse. 

La  technique  a  été  donnée  par  von  Hacker  en  1885  (1).  Elle  diffère 
notablement  des  opérations  de  Courvoisier  (2),  imitées  au  début  par 

(1)  Von  Hacker,  Xe  Conyrès  allem.  de  chir..  Berlin.  1885» 

(2)  Courvoisier,  Cenlralhl.  fur  Chir.,  1S83,  n»  40,  p.  794. 
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Terrier,  Tuffier,  Doyen,  dans  lesquelles  on  effondrait  le  grand 
épiploon  pour  déchirer  le  mésocôlon  transverse  de  haut  en  bas  et 
attirer  par  cette  brèche  l'anse  jéjunale. 

Poucel  (de  Marseille)  amenait  l'intestin  à  la  paroi  postérieure  de 
l'estomac  en  réséquant  l'épiploon  au  ras  de  ses  insertions  gastriques 
et  coliques  et  en  passant  au-devant  du  côlon  (1). 

Tous  ces  procédés  n'ont  pas  été  définitifs  du  premier  coup  ;  les 
chirurgiens  ont  évolué  sans  cesse.  Kocher  a  changé  plusieurs  fois  sa 
technique.  Disons  que  le  point  de  départ  de  tous  ces  sous-procédés 
est  l'opération  de  von  Hacker  ;  c'est  d'ailleurs  à  celle-ci  que  les 
partisans  de  la  voie  postérieure  ont  surtout  recours.  C'est  le  procédé 
de  choix  de  la  plupart  des  chirurgiens. 

Rien  de  changé  dans  la  technique  pour  ce  qui  concerne  :  a.  les 
soins  préopératoires  ;  b.  l'anesthésie  ;  c.  l'incision  de  la  paroi  :  d.  la 
recherche  de  l'anse  jéjunale;  f.  les  soins  post-opératoires.  Seul  le 
mode  d'abouchement  des  deux  viscères  (e)  doit  nous  arrêter. 

Aussitôt  l'anse  jéjunale  reconnue  et  repérée,  on  exerce  une  légère 
traction  en  avant  sur  le  côlon  transverse  ;  on  voit  alors  le  méso- 
côlon se  tendre,  et  avec  un  instrument  mousse  on  perfore  cet  écran 
séreux  en  évitant  autant  que  possible  les  arcades  vasculaires  visibles. 
Le  doigt  agrandit  la  brèche  séreuse  faite  dans  une  zone  avasculaire 
et  attire  au  travers  la  paroi  postérieure  de  l'estomac  et  la  grande 
courbure.  On  peut,  sauf  exception,  amener  ainsi  l'estomac  hors  du 
ventre  et  glisser  en  arrière  une  compresse  aseptique  qui  l'isole  de  la 
cavité  abdominale,  en  soulevant  et  extériorisant  la  région  opératoire. 
C'est  ce  que  Chaput  appelle  la  «  compresse-billot». 

L'anastomose  se  fait  alors  exactement  comme  dans  la  gastro-enté- 
rostomie  antérieure,  avec  les  mômes  précautions  pour  le  retournement 
de  l'anse,  etc.  La  seule  différence  est  que,  avant  de  terminer,  on  fixera 
par  deux  points  de  suture  les  bords  de  la  brèche  du  méso-côlon  à  la 
paroi  postérieure  de  l'estomac.  Il  serait  peut-être  en  effet  dangereux 
de  laisser  là  un  orifice  où  pourrait  s'engager  et  s'étrangler  l'intestin. 
3°  Gastro-entérostomii:  en  Y.  —  Cette  opération,  qu'on  appelle 
aussi  gastro-entérostomie  par  implantation  double,  ou  encore  gastro- 
entérostomie  ypsiliforme  (expression  employée  par  Rotgansenl902), 
mérite  d'être  décrite  à  part,  en  raison  de  la  faveur  dont  elle  jouit 
auprès  de  nombreux  chirurgiens  (Roux,  Monprofit,  Pantaloni,Villard, 
Vallas,  etc.). 

Elle  dérive  très  directement  du  procédé  de  gastro-entérostomie  dit 
«  procédé  de  Lauenstein-Braun  »,  dans  lequel,  après  avoir  fait  une 
gastro-entérostomie  ordinaire,  on  anastomose,  en  terminant,  les 
deux  «jambes  »  de  l'anse  jéjunale  entre  elles  (fig.  25).  Ce  procédé 
fut  en  effet  imaginé  par  Lauenstein  pour  empêcher  le  reflux  de  la 
bile  dans  l'estomac  ;  et  l'entéro-anastomose  (après  la  gastro-entéro- 

(1)  Poucel,  Gaz.  des  hop.,  1896,  n°  89,  p.  891. 
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stomie  simple),  qui,  faite  secondairement,  avait  guéri  des  cas  de 
circulas  viciosus  (Chaput,  Ricard,  etc.),  était  conseillée  comme 
primitive,  c'est-à-dire  pratiquée  préventivement  dans  la  même  séance 
opératoire  que  la  gastro-entérostomie.  Mais  je  n'y  insiste  pas 
(Voy.  p.  274),  car,  pour  assurer  la  circulation  correcte  de  la  bile 
dans  l'intestin  sans  reflux  possible  dans  l'estomac,  le  procédé  de 
Roux  avec  implantation  double  en  Y  donne  une  sécurité  absolue,  et 
c'est  lui  qui  est  surtout  employé  actuellement  depuis  le  mémoire  de 
Roux,  qui  date  de  1897. 


Fie-  25-    —  Procédé  de  Lauenstein-Braun,  d'où  dérive  la  gastro-entérostomie  en  Y. 

La  première  anse  jéjunale  est  reconnue  :  on  la  sectionne  franche- 
ment entre  deux  clamps,  à  20  centimètres  environ  de  son  point  fixe 
(origine  du  mésentère),  en  évitant  les  vaisseaux  vus  par  transparence. 
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Le  oout  supérieur,  bien  «  emballé  »  dans  une  compresse,  est«  mis 
à  l'ombre  »  (Monprofit),  à  gauche  de  la  plaie,  hors  du  ventre.  Par  un 
orifice  fait  sur  le  mésocôlon  transverse,  on  attire  la  face  postérieure 
de  l'estomac,  dont  on  isole  un  segment  près  de  la  grande  courbure 

sous  deux  clamps.  Un  premier  sur- 
jet séro-séreux  unit  la  demi-circon- 
férence postérieure  du  bout  inférieur 
du  jujénum  à  ce  pli  gastrique  ;  puis 
après  incision  de  la  paroi  stomacale, 
au-devant  de  ce  surjet,  un  deuxième 
surjet  unit  en  masse  toute  la  paroi 
jéjunale  dans  sa  demi-circonférence 
postérieure  avec  la  totalité  de  la 
paroi  gastrique  :  ce  dernier  surjet 
se  poursuit  sur  la  demi-circonférence 
antérieure,  et  un  surjet  séro-séreux 
à  3  millimètres  en  avant  achève  l'im- 
plantation directe  et  terminale  du 
jéjunum  sur  la  paroi  postérieure  de 
l'estomac.  Il  ne  reste  plus  qu'à  im- 
planter le  bout  supérieur  du  jéjunum 
(qu'on  a  laissé  à  gauche  dans  une 
compresse)  dans  l'anse  sortant  de  la 
nouvelle  bouche  gastrique.  Cette  anastomose  se  fait  par  implan- 
tation directe  terminale  à  20  centimètres  environ  au-dessous  de 
l'abouchement  à  l'estomac.  On  termine  en  plaçant  deux  points  de 
suture  qui  ferment  l'orifice  du  méso-côlon  par  où  passe  le  jéjunum. 
Telle  est  la  technique  de  LY  postérieur  typique  de  Roux,  procédé 
le  plus  usuel  des  gastro-entérostomies  dites  ypsiliformes. 

J'ajoute  comme  addendum  qu'il  y  a  des  variantes  à  ce  procédé 
de  Roux  (1). 

A.  Implantation  antérieure.  — L'implantation  du  bout  inférieur 
du  jéjunum,  sectionné  comme  précédemment,  peut  se  faire  sur  la 
face  antérieure  de  l'estomac,  au  lieu  de  la  face  postérieure  :  c'est 
l'implantation  antécolique  antérieure,  ou  procédé  de  Wôlfler-Maydl, 
opposée  à  l'implantation  rétro-colique  postérieure,  ou  procédé  de 
Roux.  Ce  qu'il  y  a  à  noter  dans  ce  procédé,  c'est  qu'il  est  très 
vanté  surtout  par  ceux  qui  l'ont  imaginé  sans  l'avoir  jamais 
employé  (Wôlfler  et  Maydl).  Roux,  qui  en  a  usé  deux  fois  en  1892 
et  1894,  a  eu  deux  morts  et  l'a  abandonné.  Je  dois  dire  pourtant  que 
Monprofit  l'a  pratiqué,  ainsi  que  Quénu  (Soc.  de  dur.,  1902)  et  qu'il 
s'en  déclare  satisfait. 

Pour  moi,  je  ne  l'ai  mis  en  usage  qu'une  seule  fois  et  avec  succès. 


Fig.  26.  —  Procédé    de  Roux  en  "ï 
ou  Irans-mésocolique  (schéma  i. 


(1)  Thèse  de  O.  Poussin,  19i>3. 
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On  reproche  à  ce  procédé  antécolique  de  faire  passer  l'anse  jéjunale 
au-devant  du  côlon  transverse  et  de  l'épiploon,  qui  sont  comme 
étranglés  en  leur  milieu  :  mais  n'en  est-il  pas  exactement  de  même 
dans  la  gastro-entérostomie  antérieure  simple  de  Wôlfler  ?  Disons  en 
somme  que,  pour  les  chirurgiens  qui  font  toujours  FY,  il  faut 
toujours  tâcher  de  faire  l'implantation  postérieure  rétro-colique  de 
Roux,  comme  pour  ceux  qui  usent  toujours  de  la  simple  gastro- 
entérostomie,  il  faut  toujours  essayer  de  faire  une  anastomose  posté- 
rieure de  von  Hacker.  Et,  lorsque  les  adhérenses  ou  l'envahissement 
de  la  paroi  postérieure  de  l'estomac  ne  permettent  pas  ce  procédé  de 
choix,  il  restera  comme  pis-aller  très  acceptable,  l'implantation 
antécolique  antérieure  (Y  de  Wôlfler-Maydl  aux  premiers,  et  la 
gastro-entérostomie  antérieure  de  Wôlfler  aux  seconds. 

C'est  d'ailleurs  ainsi  que  j'ai  été  amené  à  faire  l'opération  dont  je 
parle  plus  haut,  à  une  époque  où,  séduit  parle  plaidoyer  de  Roux  et 
de  Pantaloni  pour  L'Y,  je  m'étais  décidé  à  faire  régulièrement  des 
implantations ypsiliformes.  En  réalité,  si  j'ai  abandonné  cet  excellent 
procédé  des  implantations  doubles,  c'est  uniquement  parce  que  son 
exécution  demande  cinquante  minutes,  au  lieu  des  vingt-cinq  à  trente 
minutes  du  von  Hacker  ou  du  Wôlfler,  qui  me  donnent  d'ailleurs 
très  régulièrement  les  résultats  les  plus  corrects  et  les  plus  constants. 

B.  Gastro-antérostomie  en  Y  par  implantations  latérales.  — 
En  vertu  de  ce  principe  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  revenir  en 
matière  de  chirurgie  gastro-intestinale,  à  savoir  qu'une  suture  ne 
doit  jamais  «  tirer  »,  il  arrive  que,  par  suite  d'une  brièveté  anormale 
du  mésentère  ou  pour  toute  autre  cause,  le  surjet  d'accolement  parait 
difficile.  Il  a'y  a  alors  pas  d'hésitation  possible  :  faites  une  anastomose 
latérale  après  fermeture  et  invagination  du  bout  intestinal.  On 
comprend  aussi  que  pareil  abouchement  latéral  peut  se  faire  pour 
l'entéro-anastomose  :  ce  sera  aussi  un  abouchement  laléro-latéral  au 
lieu  d'un  abouchement  termino-latéral. 

Le  seul  inconvénient,  —  et  c'en  est  un  quoi  qu'on  dise,  —  c'est  que 
cela  nécessite  deux  surjets  de  plus;  il  est  vrai  que  deux  surjets  faciles 
sont  plus  vite  faits  qu'un  surjet  tiraillé,  coupant  et  malaisé,  et  surtout 
donnent  largement  en  sécurité  ce  qu'il  font  perdre  en  rapidité 
d'exécution. 

(Je  citerai  ici  des  procédés  surtout  expérimentaux,  qu'il  faut 
connaître  pour  pouvoir  les  appliquer  extemporanément  le  jour  où 
on  en  trouvera  l'indication.) 

lo  Gastro-entérostomie  par  implantation'  simple  (procédé  de 
Steudel).  —  Le  simple  énoncé  qui  précède  suffit  à  préciser  le  mode 
opératoire  (fig.  27).  Recherche  de  la  première  anse  jéjunale:  section 
de  cette  anse  à  20  centimètres  au-dessous  de  l'origine  du  jéjunum  ; 
fermeture  et  invagination  de  l'orifice  du  bout  supérieur  ou  duodénal  ; 
implantation  directe  du  bout  inférieur  sur  l'estomac,  soit  terminale, 
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soit  latérale,  soit  sur  la  face  antérieure,  soit  sur  la  face  postérieure. 
Dans  ce  procédé  que  Steudel  a  étudié  sur  le  chien,  la  bile,  le  suc 

pancréatique  et  les  sécrétions  du  duo- 
dénum refluent  dans  l'estomac  par  le 
pylore  et  ne  peuvent  être  évacués  dans  le 
jéjunum  que  par  cette  voie  gastrique. 
Moynihan  l'a  pratiqué  chez  l'homme, 
et  son  malade  est  mort  du  fait  du  bouton 
de  Murphy  qu'il  avait  employé  et  qui  s'esl 
engagé  dans  le  cul-de-sac  duodéno-jéjunal, 
d'où  il  ne  pouvait  évidemment  sortir. 

2°Gastro-entérostomie  par  implantation 
simple  avec  ciiolécystentérostomie  (pro- 
cédé de  Chlumsky).  —  On  implante  direc 
tement  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac 
(fig.  28)  le  bout  inférieur  du  jéjunum 
sectionné  comme  précédemment  ;  puis  on  ferme  le  bout  duodénal. 
On  coupe  et  on  lie  le  cholédoque  avant  son  arrivée  au  duodénum, 
et  on  termine  en  anastomosant  la  vésicule  biliaire  avec  l'anse  jéjunale 
implantée  sur  l'estomac.  Le  reflux  du  duodénum  dans  l'estomac  ne 
comprend  plus  que  le  liquide  pancréatique  et  la  sécrétion  des  glandes 
duodénales.  Monprofît  fait  remarquer  avec  raison  (loc.  cit.,  p.  ''■> 
qu'au  bout  de  quatre  semaines  les  animaux  commencent  à  maigrir 
et  meurent  rapidement  cachectiques  sans  qu'on  sache  pourquoi. 


Fig.  27.  —  Procédé 
de  Steudel. 


Fig.  28.  —  Procédé  de  Chlumsky.  —  A,  bout  duodénal  fermé;  li,  implantai  ion 
terminale  du  jéjunum  sur  l'estomac;  E,  estomac:  F,  foie;  V,  vésicule  biliaire 
anastomosée  avec  le  léjunum. 


3°  G ASTRO-ENTÉROSTOMIE  PAR  IMPLANTATION  DOUBLE  STOMACALE  (pro- 
cédé deMalloli,  1903).  —  C'est  absolumentla  technique  de  l'Yde  Roux, 
à  cela  près  qu'au  lieu  d'implanter  le  bout  duodénal  dans  le  jéjunum 
Matloli  l'insère  sur  l'estomac,  au-dessus  de  l'autre  abouchement  :  en 


Fig.  29.  —  Procédé 
de  Mattoli. 
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sorte  que  la  bile,  etc.,  se  déverse  dans  l'estomac  avant  de  passer  dans 
le   jéjunum.   Celle    gastro,  que    Monprofit  appelle  «    Implantation 
double  stomacale  en  P  »  (fig.  29)  n'a  jamais 
été  faite  que  sur  des  chiens. 

4°  Gastro-entérostomie  avec  entéro- 
ajsfastomose  et  section  de  lanse  afférente. 
—  C'est  en  réalité  une  gastro  en  Y  dans 
laquelle  les  implantations  sont  latérales  au 
lieu  d'être  terminales.  Mattoli  sectionne 
d'emblée  l'anse  jéjunale  et  en  oblitère  les  deux 
bouts  :  puis  il  anastomose  latéralement  ces 
deux  bouts,  l'un  avec  l'estomac,  l'autre  avec  le 
jéjunum.  Gallet  commence  parfaire  une  gas- 
tro-entérostomie ordinaire  ;  puis,  quand  il  a 
anastomosé  les  deux  jambes  de  l'anse  entre 
elles  (fig.  30),  il  sectionne,  pour  terminer, 
l'anse  jéjunale,  entre  l'entéro-anastomose  et  le 
néo-pylore. 

C'est  en  somme  un  Y  de  Roux,   d'exécution  plus  rapide  et   plus 

facile. 

5°GASTRO-nior»i'NOSTOMiE.  —On  répète  partout  que  c'est  à  Jaboulay 
que  l'on  doit   l'idée    de     cette    opération    en 
1892.  Les  légendes  se  perpétuent  inexorable- 
ment. 

Je  me  vois  pourtant  obligé  de  renvoyer  à  mon 
livre  de  cette  époque,  où  (p.  64)  je  décris 
dans  tous  ses  détails  une  opération  inédite 
faite  par  Péan  le  3  juin  1889,  avec  le  titre 
bien  précis  de  gastro-diiodénoslomie.  C'est 
donc  bien  Péan  qui  le  premier  a  anastomosé 
l'estomac  avec  le  duodénum.  En  Amérique,  on 
appelle  cette  opération  «  le  procédé  de  Weir  » 
de  New-York),  et  Schimwell  en  1890  (encore 
après  Péan)  disait  en  avoir  usé  six  fois  avec 
cinq  guérisons.  Dans  mon  livre,  je  donne  tous 
les  détails  les  plus  précis  sur  la  technique 
employée  par  Péan;  Jaboulay  n'a  fait  son  anas- 
tomose de  l'estomac  avec  la  seconde  portion  du 
duodénum  qu'en  1894,  et  ce  n'est  qu'en  1893  que  Yillard  et  Tixier 
ont  publié  l'observation.  Villard  a  un  peu  modifié  le  procédé  depuis 
lors  [Thèse  de  Crollier,  Lyon,  1900).  En  réalité,  il  faut  décrire 
deux  variétés  :  a.  la  gaslro-duodénoslomie  antérieure  de  Péan  (attri- 
buée à  tort  parles  auteurs  à  Jaboulay  ,  et  b.  la  gaslro-duodénoslomie 
latérale  ou  sous-py torique  de  Yillard. 

La   première  condition  pour  l'une  comme  pour  l'autre,  c'est  que 


.  30.—  Procédé 
de  Gallet. 
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l'estomac  soit  très  dilaté,  ce  qui  est  l'ordinaire  en  pareil  cas.  On  fait 
alors  un  pli  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac,  et  on  amène  ce  pli  de 
gauche  à  droite  au-devant  de  la  deuxième  portion  du  duodénum,  où 
on  le  fixe  par  un  surjet  à  un  pli  analogue  fait  sur  le  duodénum  parrallè- 
lement  à  sa  direction. L'anastomose  se  faitensuite  commeà  l'habitude. 
Dans  la  variante  de  Villard  (de  Lyon),  c'est  l'extrémité  droite  de  la 
grande  courbure,  près  du  néoplasme,  qu'on  vient  fixer  par  son  bord 
antérieur  ou  par  son  bord  postérieur  non  plus  à  la  face  antérieure  du 
duodénum,  mais  à  sa  face  latérale  gauche.  Je  n'insiste  pas  ;  car  avec 
ce  procédé  on  est  tenté  de  faire  le  néopylore  trop  près  du  néoplasme, 
et  selon  moi  cette  opération  n'est  recommandable  que  s'il  s'agit  d'une 
sténose  pylorique  non  néoplasique. 

C.  Gastro-entérostomie  avec  bouton.  —  On  peut  employer 
diverses  sortes  de  boutons  pour  faciliter  les  gastro-anastomoses  et 
en  rendre  l'exécution  très  rapide. 

L'idée  des  anastomoses  viscérales  sans  sutures  appartient  à 
Denans(l)  (de  Marseille).  Collina,  dans  sa  collection  d'instruments,  le 
modèle  du  bouton  qui  a  été  construit  en  1826,  sur  les  indications  de  ce 
chirurgien.  Depuis  cette  époque,  nombre  de  tentatives  ont  été  faites 
pour  supprimer  les  sutures  ou,  tout  au  moins,  en  diminuer  autant 
que  possible  le  nombre.  Senn,  en  1887,  employa  des  plaques  d'os 
décalcifié  absorbables  (2);  Dawbarn,  en  Amérique,  se  servit  de  pla- 
ques taillées  dans  une  pomme  de  terre  ;  von  Baracz,  en  Allemagne, 
prit  des  tranches  de  navet;  Robinson,  des  lames  de  caoutchouc; 
Abbe,  des  anneaux  de  catgut  ;  mais  c'est  en  1892  que  Murphy  de 
Chicago)  décrivit  le  boulon  qui  a  joui  pendant  quelques  années  d'une 
vogue  extraordinaire.  Ce  bouton  de  Murphy  a  été  introduit  en 
Europe  par  Terrier,  en  1894  (3). 

Son  succès  fut  si  considérable  que,  en  1895,  Duvivier  put  déjà 
réunir  dans  sa  thèse  42  observations  de  gastro-entérostomies  avec 
le  bouton  de  Murphy.  Très  rapidement  l'enthousiasme  du  début  se 
refroidit  et,  au  Congrès  de  chirurgie  de  Paris  en  1896,  une  vive  dis- 
cussion s'engagea  entre  ce  qu'on  a  appelé  plaisamment  «  les  bouton- 
nistes  et  les  suturistes  ».  Je  crois  bien  que,  si  un  vote  avait  clos  la 
discussion,  la  grande  majorité  des  chirurgiens  se  seraient  déclarésen 
faveur  des  sutures. 

Actuellement  le  bouton  n'est  employé  que  par  exception  dans  des 
cas  rares,  où  il  est  particulièrement  indiqué  d'aller  très  vite. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  comment  il  faut  procéder  pour  l'application 
du  bouton  de  Murphy.  Pour  la  clarté  de   la  description,   supposons 

(1)  Denans,  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  de  Marseille,  1826,  n°  1. 

(2)  Voy.  sur  ce  sujet  la  Thèse  de  Magill,  1894,  n°  211. 

(3)  Voy.  à  ce  sujet  la  ï  hèse  de  Tardif,  Anastomoses  viscérales  sans  sutures, 
Paris,  1894,  n°  228,  et  la  Thèse  de  Duvivier,  Gastro-entérostomie  avec  le  bouton 
de  Murphy,  Paris,  1895. 
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qu'il  s'agit  d'anastomoser  deux  anses  intestinales;  la  technique  ne 
diffère  en  rien  quand  on  veut  faire  communiquer  l'estomac  ou  la 
vésicule  biliaire  avec  l'intestin  grêle. 

Comme  le  montre  la  figure  31,  l'instrument  est  constitué  par  deux 
pièces  séparées,  l'une  mâle,  l'au- 
tre femelle  (fig.  31).  La  partie 
renflée  de  chaque  pièce  doit  être 
fixée  dans  l'intérieur  des  deux 
viscères,  et  l'anastomose  se  fait 
par  l'engainement  des  deux 
cylindres,  qui  sont  maintenus  en 
contacta  l'aide  de  deux  crochets 
montés  sur  ressort. 

Une  suture  en  bourse  court  cir- 
culairement  autour  de  l'orifice 

viscéral,  à  un  demi-centimètre  environ  de  ses  bords.  On  introduit  la 
tète  d'un  des  demi-boutons  dans  l'orifice,  et  on  serre  solidement  la 
suture  qui  fronce  les  lèvres  de  la  boutonnière  dans  la  rainure  de 
l'appareil;  puis,  lorsqu'on  en  a  fait  autant  pour  l'autre  demi-bouton, 
on  articule  les  deux  cylindres,  en  serrant  jusqu'à  ce  qu'on  sente 
nettement  que  les  ressorts  des  crochets  ont  joué.  Les  deux  figures  32 


Fig.  32.  —  Emploi  du  bouton  de  Murphy, 

et  33  montrent  bien  les  deux  temps  de  l'opération.  On  termine  géné- 
ralement en  faisant  quelques  points  de  sûreté  séro-séreux  autour  de 
la  bouche  anastomotique. 


Fig.  33.   —  Opération  de  Murphy  terminée. 

L'opération  ainsi  conduite  est  extrêmement  rapide.  Czerny.  qui 
l'a  souvent  pratiquée,  lui  donne  à  peine  un  quart  d'heure  de  durée  : 
Murphy  parle  de  neuf  minutes. 
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J'insiste  sur  un  détail  opératoire  important  quand  on  fait  une 
en téro-anastomose  latérale  ou  une  gastro-entérostomie  ;  il  faut  se 
rappeler  que  l'ouverture  pratiquée  aux  deux  viscères  doit  être  très 
minime:  il  faut  qu'elle  paraisse  trop  petite  pour  qu'elle  soit  bonne  ; 
on  est  étonné  que  le  volumineux  chapeau  du  bouton  puisse  passer 
dar  un  orifice  aussi  étroit. 


Fig.  34.  —  Boulon  anastomotique  de  1  à  4.  —  Les  nos  1  à  3  sont  destinés  à  la 
suture  circulaire  de  l'intestin  grêle;  le  n°  4  à  la  suture  circulaire  du  gros 
intestin. 

On  s'est  ingénié  à  modifier  le  bouton  de  Murphy  et,  parmi  tous  les 
appareils  proposés,  je  ne  donnerai  ici  que  la  description  de  celui  de 

Chaput  (1).  Ce  chirurgien  a  fait 
construire  cinq  grandeurs  d'an- 
neaux (fig.  34  et  35),  qui  ne  présen- 
tent ni  ressort  ni  crochet.  Pour  la 
gastro-entérostomie,  c'est  le  nu- 
méro 5  qu'il  emploie.  Vus  de  profil, 
les  bords  de  l'anneau  ont  la  forme 
d'une  gouttière  circulaire,  comme 
celle  d'une  poulie  ;  les  bords  de 
la  gouttière  sont  renflés  et  mous- 
ses et  présentent  quatre  ou  six  in- 
cisures  séparant  des  lames  minces 
et  flexibles. 

Les  figures  36,    37,  38,  39,    dues 
à   Chaput,   s'appliquent  à  l'entéro- 
anastomose,  mais  conviennent  aussi  à  la  gastro-entérostomie. 

On  commence,  une  fois  les  deux  viscères  ouverts,  par  surjeter  les 
lèvres  postérieures  des  deux  incisions  (fig.  30).  On  place  ensuite  la 
gorge  du  bouton  à  cheval  sur  ce  surjet,  et  l'on  rabat  le  chef  supé- 
rieur du  fil  dans  la  gorge  antérieure,  de  façon  à  le  nouer  avec  le 
chef  inférieur  tout  au  bas  de  la  gouttière  (chefs  A  et  B  de  la  figure  36 
et  de  la  figure  37).  Un  second  fil  (CD  de  la  figure  37;  embrasse  par 
son  milieu  la  gorge    postérieure  du  bouton  et,  avec  son  chefsupé- 


^§gî^ 


Fig.  35.  —    Bouton   n°  5  vu  de 
profil  et  de  face. 


(1)  Chaput,  Thérapeutique  chirurgical  ■  :  intestins,  rectum,   péritoine,  1896. 
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rieur.  C.  on  fait  un  surjet  qui  accole  les  lèvres  antérieures  des  orifices 
des  viscères  au  fond  de  la  gorge  antérieure  du  bouton.  Quand  ce 
surjet  est  terminé,  on  noue  le  chef  C  avec  le  chef  D,  comme  cela  esl 
représenté  dans  les  figures  38  et  39. 


Fi:-.  36.  —  Exécution  du  surjet  sur  les 
lèvres  postérieures  de  l'anastomose 
avec  le  fil  AB  [Chaput  . 


Fi-.  37.  —  Le  fil  AB  a  clé  noué  au 
fond  de  la  gouttière.  On  a  passé 
le  fil  CD  dans  la  gorge  postérieure 

de  la  gouttière. 


Il  suffit  alors  de  serrer  avec  les  doigts  les  lames  flexibles  des  bords 
de  la  gouttière  pour  enfouir  le  surjet  circulaire  sous  une  bande 
séro-séreuse  continue.  La  figure  40  montre  sur  une  coupe  l'aspect  de 
l'anastomose  terminée. 

Je  ne  puis  entrer  dans  la  description  des  autres  boutons  qui 
ont  été  construits.  On  peut  dire  que  presque  tous  les  chirurgiens 
qui  se  passionnaient  pour  cette  chirurgie  à  sa  période  héroïque, 
entre  1895  et  1900,  ont  imaginé  un  boulon  anastomotiqu-'  : 
Villard  de  Lyon),  Garborini  en  1896.  Garampazzi  en  1897. 
Hagopoff,  Doyen,  etc.  Nos  fabricants  d'instruments  se  sont  aussi 
ingéniés   dans  cette  voie,  et  on  connaît  les  modèles   de   Colhn  et 
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Galante,  de  Mathieu,  de  Windler  (de  Berlin),  de  Drœll   (d'Heidel- 
berg),  etc. 

On  trouvera  tous  les  détails  dans 
le  livre  de  Terrier  et  Baudouin, 
ainsi  que  ce  qui  a  trait  aux  appa- 
reils   résorbables    en   totalité    ou 


Fig.  38.  —  Le  iil  AB  de  la  ligure  précé-  Fig.    39.  —  Le   surjet   des   lèvres    anté- 

dente  a  été  omis  intentionnellement;  rieures  exécuté  avec  le  chef  C  du  fd  CD 

avec  le  chef  C  du  fd  CD,  on  exécute  un  est    terminé  ;  on    noue    ensemble    les 

surjet  sur    les    lèvres    antérieures    de  chefs  C  et  D. 
l'anastomose. 


partiellement  :  os  (Senn),  anneau  de  catgut  (Abbe),  chou-rave  (de 
Baracz),  bouton  d'ivoire  (Doyen),  cuir  de  bœuf  non  tanné  (Robin- 
son),  tube  de  caoutchouc 
(Dubourg),  rondelles  de 
cartilage  (Stamm),  cylin- 
dre de  pâte  de  farine 
cuite  (Wackerhuagen), 
corne  de  sabot  de  bœuf 
(.Matignon),   etc. 

Tout     cela    est   aban- 
donné. 

D.  Gastro-entérosto- 
mie    sans     ouverture 
immédiate     des     vis- 
cères. —  C'est  à  Souligoux  que  revient  tout  le  mérite  de  cette  idée; 
on  a  cherché  à  trouver  à  l'étranger  les  germes  de  cette  conception 


Fig.  40.  —  Suture  circulaire  exécutée  avec  le  bou- 
ton. Sur  cette  figure,  la  gouttière   a  été  serrée. 
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originale:  mais  je  ne  veux  même  pas  citer  de  nom.  tant  la  cause  me 
parait  jugée.  C'est  bien  un  procédé  propre  à  Souligoux. 

Le  but  de  ce  procédé  est  d'aboucher  estomac  à  intestin,  ou  intestin 
à  intestin  sans  ouverture  préalable  de  leurs  cavités. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  on  détermine  sur  chacun  des  organes 
à  anastomoser  une  plaque  de  sphacèle.  Les  deux  plaques  sont 
adossées  face  à  face  par  un  surjet.  Des  adhérences  péritonéales 
s'établissent  :  au  bout  de  quarante-huit  heures,  les  zones  sphacélées 
tombent,  et  la  communication  est  établie  automatiquement. 
L'instrumentation  comprend  les  objets  suivants  : 
1°  Une  pince  très  puissante,  fabriquée  par  Collin  sur  les  indications 
de    Souligoux  : 

2°  Une  fine  aiguille  de  Reverdin  ; 
3°  Des  fils  de  soie  ; 
4°  De  la  potasse  caustique  solide. 

La  paroi  abdominale  ouverte,  l'anse  jéjunale  trouvée,  l'aide 
aplatit  cette  anse  et  en  présente  le  bord  libre,  qui  est  introduit  entre 
les  mors  de  la  pince.  L'opérateur  serre  celle-ci.  Il  peut  employer  à 
cela  toutes  ses  forces  sans  couper  l'intestin.  On  sent  et  on  entend  les 
tissus  s'écraser;  les  deux  parois  intestinales  ainsi  accolées  devien- 
nent tellement  minces  qu'elles  sont  transparentes;  l'intestin  crie  mais 
ne  se  rompt  pas.  La  pince  enlevée,  l'intestin,  sous  l'influence  de  ses 
fibres  musculaires  et  peut-être  de  son  contenu,  s'étale  de  lui-même 
au  niveau  de  la  portion  serrée. 

Les  mêmes  manœuvres  sont  répétées  sur  l'estomac.  Ici  il  est  im- 
portant que  l'aide  étale  bien  le  pli  formé  sur  l'estomac  et  qu'il  évite, 
au  moment  où  s'exerce  la  pression,  de  laisser  glisser  la  muqueuse. 
On  a  ainsi  déterminé  sur  les  deux  organes  deux  zones  mortifiées  où 
les  tissus  écrasés  ne  tardent  pas  à  prendre  une  coloration  noirâtre. 
Seul  le  péritoine  a  résisté  et  n'a  pas  été  broyé. 

Un  surjet  est  commencé  à  2  millimètres  environ  des  surfaces 
mortifiées  et  réunit  leurs  deux  bords  internes  dans  toute  leur 
étendue. 

A  ce  moment,  avec  une  pastille  de  potasse  caustique  solide,  on  cau- 
térise les  surfaces  broyées  dans  toute  leur  étendue.  Elles  prennent 
une  coloration  noirâtre.  Au  fur  et  à  mesure,  l'aide  éponge  la  potasse 
en  excès  qui,  grâce  à  cette  précaution,  ne  diffuse  jamais.  Il  faut  user 
une  pastille  de  potasse  environ. 

La  cautérisation  finie,  le  surjet  est  repris,  réunissant  les  deux  bords 
externes,  et,  revenu  à  son  point  de  départ,  se  termine  par  un  nœud 
fait  avec  les  deux  extrémités  du  fil.  L'on  vérifie  la  ligne  de  suture.  Si 
quelque  point  noir,  coloré  par  la  potasse,  apparaît,  il  est  enterré  sous 
un  ou  deux  points  de  suture  séparés.  L'opération  est  terminée  ;  elle  n'a 
pas  demandé  plus  de  vingt  minutes.  Il  ne  reste  qu'à  fermer  le  ventre 
par  la  suture  de  la  paroi. 
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Je  donne  ici  tous  ces  détails,  bien  qu'il  n'aient  plus  qu'un  intérêt 
rétrospectif.  On  pourrait  par  grande  exception  utiliser  à  l'occasion 
ce  procédé,  qui  est  abandonné  par  son  auteur  lui-même. 

Il  en  est  de  même  pour  toute  une  série  de  procédés  dérivés  de 
celui  de  Souligoux  ou  s'en  rapprochant,  c'est-à-dire  de  procédés  en 
deux  temps  dans  lesquels  l'ouverture  totale  de  la  nouvelle  bouche  se 
fait  secondairement.  Pour  obtenir  la  mortification  ultérieure  du 
diaphragme  muqueux  interposé  entre  les  deux  viscères,  Souligoux  a 
employé  la  potasse  ;  Boari  a  usé  du  chlorure  de  zinc  ;  Chaput  du 
thermocautère  ;  d'autres  ont  employé  des  pinces  écrasantes  avec 
Faure,  Doyen,  Plancher  (1901);  d'autres  enfin  ont  eu  recours  à  la 
méthode  de  Knie,  qui  date  de  1890.  Ce  chirurgien,  expérimentant  sur 
le  chien,  vit  que,  lorsqu'il  réséquait  la  séreuse  et  la  musculeuse  au 
bistouri,  la  muqueuse  ainsi  dénudée  se  sphacèle  rapidement. 

Bastianelli  (suivi  par  plusieurs  chirurgiens  italiens)  fit  cette 
résection  au  thermo  d'une  zone  de  séro-musculeuse  :  il  veut 
deux  insuccès  sur  cinq  opérations  (Monprofil).  L'opération  n'est 
donc  pas  recommandable,  mais  la  remarque  de  Knie  subsiste,  et  elle 
est  importante  ;i  retenir. 

Dès  le  début,  d'ailleurs,  on  avait  cherché  à  faire  cette  opération  en 
deux  temps,  toujours  par  peur  de  l'ouverture  des  viscères  et  de 
l'irruption  de  leur  contenu  seplique  :  et  le  premier  qui,  au  dire  de 
Terrier  et  Hartmann,  l'aurait  pratiquée  chez  l'homme,  est  TrojanolT, 
qui  a  suivi  la  technique  indiquée  en  1892  par  Postnikow. 

Voici  cette  technique  de  Postnikow  :  on  unit  l'intestin  à  l'estomac 
et,  au-devant  du  surjet  séro-séreux,  on  résèque  un  ovale  de  paroi 
séro-musculaire,  symétriquement  sur  l'intestin  et  sur  l'estomac, 
puis,  pinçant  les  muqueuses  du  centre  de  ces  deux  plaies  ovalaires, 
on  les  attire  en  cône,  et  on  fait  à  la  base  de  chaque  cône  muqueux 
une  ligature  serrée  à  la  soie.  Il  ne  reste  plus  qu'à  enfouir  ces  deux 
cônes  liés  à  leur  base  sous  un  demi-surjet  antérieur  séro-séreux.  Les 
jours  suivants,  les  deux  cônes  muqueux  se  sphacèlent,  et  la  commu- 
nication entre  les  viscères  est  établie. 

Suites  opératoires  des  gastro-entérostomies.  —  Prenons  d'abord  le 
cas  habituel,  c'est-à-dire  le  cas  d'un  opéré  qui  ne  présente  aucune 
complication,  aucun  des  accidents  dont  je  parle  plus  loin. 

Pour  ceux-là  il  faut  dire  que  Roux  a  rendu  un  signalé  service 
quand  il  nous  a  montré  qu'on  devait  rompre  avec  celle  routine  qui 
prescrivait  une  diète  sévère  jusqu'au  quatrième  jour.  Il  faut  bien 
savoir  que  les  accolements  séreux  sont  très  rapidement  solides. 
En  six  ou  huit  heures,  la  suture  a  donné  ce  qu'elle  doit  donner  :  si 
elle  est  correcte,  l'opéré  peut  boire;  si  elle  ne  l'est  pas,  ce  n'est  pas 
la  diète  qui  empêchera  les  liquides  autochtones  de  l'estomac  de 
sourdre  dans  la  cavité  périlonéale  et  de  l'infecter.  D'autant  plus 
qu'après  les  interventions  sur  l'estomac  il  se  produit  le  plus  souvent 
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une  gastro-succorrhée  intense,  qu'on  apprécie  bien  lorsque  l'opéré  a 
des  vomissements  :  on  voit  des  malades  à  la  diète  absolue  vomir  des 
cuvettes  de  liquide  muqueux  :  pourquoi  dès  lors  se  priver  d'une 
alimentation  précoce  qui  soutient  et  ranime  les  forces  de  l'opéré 
beaucoup  mieux  que  tous  les  lavements  alimentaires  connus. 

Pour  moi,  dès  la  douzième  heure,  je  laisse  boire  mes  gastro-enté- 
rostomisés,  et  dès  le  second  jour  je  les  laisse  manger,  suivant  la 
pratique  de  Roux  :  lait,  bouillon,  purées  de  toutes  sortes  et  même 
viandes  hachées.  Cette  alimentation  précoce  a  non  seulement  pour 
effet  de  nourrir  sérieusementces  malades,  qui  mouraient  littérale  ment 
de  faim,  mais  elle  agit  prodigieusement  sur  leur  moral,  ce  qui  les 
met  dans  un  état  de  résistance  remarquable.  Ces  malheureux,  qui 
depuis  des  mois  vomissaient  tous  les  aliments  solides,  sont  stupéfaits 
de  supporter  sans  pesanteur,  ni  aigreurs,  ni  douleurs,  ni  vomisse- 
ments, ces  solides  qui,  hier  encore,  leur  étaient  interdits. 

J'ajoute  que  certains  aliments  sont  particulièrement  recherchés 
par  ces  malades  :  je  citerai  surtout  les  salades.  C'est  assurément  une 
des  premières  choses  dont  ils  sont  privés  au  début  de  leur  «  mal 
d'estomac  »,  et  pour  eux,  digérer  de  la  salade,  c'est  à  la  fois  une  joie 
et  un  critérium. 

Monprofitva  plus  loin  et  conseille  non  seulement  de  laisser  l'opéré 
«  boire  à  sa* soif  et  manger  à  sa  guise  »  dès  le  deuxième  jour,  mais 
même  de  le  «  laisser  se  lever  quand  il  veut  ».  Faire  ainsi  lever 
ses  malades  et  les  renvoyer  chez  eux  le  quatrième  jour  me  parait 
aussi  excessif  que  de  les  maintenir  strictement  couchés  pendant  les 
trois  semaines  fatidiques  de  la  chirurgie  'hier.  D'autant  mieux 
qu'il  peut  se  présenter  tel  ou  tel  des  incidents  que  je  vais  mainte- 
nant passer  en  revue. 

1°  Température.  — Il  est  presque  normal  d'observer  une  légère 
élévation  thermique  chez  ces  opérés  pendant  trente-six  heures.  Use 
produit  sans  doute  des  putréfactions  stomacales  et  des  résorptions 
intestinales  plus  ou  moins  pyrogènes.  C'est  le  lavage  de  l'estomac, 
tant  recommandé  par  Terrier  et  Hartmann  dès  1898,  qui  est  surtout 
indiqué  en  pareil  cas.  On  doit  le  répéter  deux  fois  par  jour,  chaud 
et  sans  pression,  avec  de  l'eau  non  gazeuse. 

2°  Diarrhée.  —  C'est  encore  ce  lavage  de  l'estomac  qu'il  faut 
recommander  pour  ces  diarrhées  parfois  mortelles  qui  surviennent 
dans  les  jours  qui  suivent  l'opération.  C'est  très  vraisemblablement 
d'une  diarrhée  d'auto-infection  qu'il  s'agit,  avec  de  véritables 
toxines  qui  prennent  naissance  dans  l'estomac,  au  niveau  de  l'ulcé- 
ration néoplasique  :  ce  qui  semble  le  démontrer,  c'est  que  ces 
diarrhées  s'observent  rarement  chez  les  gastrectomisés,  pour  lesquels 
on  a  plutôt  à  lutter  contre  la  constipation.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut 
se  rappeler  que  Hartmann  a  eu  deux  morts  du  fait  de  cette  diarrhée 
infectieuse,  qui  s'accompagne  souvent  de  fétidité  de  l'haleine. 

Chirurgie.  XXIV.  18 
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Tuffier,  Carie  et  Fantino  ont  observé  aussi  cette  diarrhée 
mortelle.  L'autopsie  n'a  décelé  aucune  lésion  visible  et  aucune  faute 
opératoire.  Inutite  de  dire  que  la  diète  s'impose  avec  les  alcalins,  le 
bismuth,  etc. 

3o  Hémorragies.  —  Je  tiens  à  faire  une  place  à  l'hémorragie  primi- 
tive dans  cet  exposé,  bien  qu'assurément  cet  accident  ne  puisse 
jamais  tenir  qu'à  une  faute  de  technique.  J'ai  en  effet  perdu  en 
ville  un  malade  qui  est  mort  sous  mes  yeux  d'hémorragie  gastrique 
sans  que  la  famille  me  permit  une  nouvelle  intervention  qui  seule 
pouvait  sauver  le  patient.  J'en  profite  pour  rappeler  que  la  gastro- 
entérostomie  se  fait  surtout  pour  de  vieux  cancers  inextirpables,  et 
dans  ces  cas-là  la  vascularisation  des  parois  gastriques  est  particu- 
lièrement riche  :  je  ne  dis  pas  cela  pour  excuser  ma  faute,  car  je  suis 
dans  ce  malheur  en  compagnie  de  chirurgiens  rompus  à  la  chirurgie 
de  l'estomac,  comme  Rydygier,  Weir,  Tuffier,  etc.,  qui  ont  aussi 
perdu  des  malades  d'hémorragie  post-opératoire.  Mais  j'en  profite 
pour  rappeler  la  vascularisation  extrême  des  parois  de  l'estomac 
dans  les  vieux  cancers  inopérables,  et  pour  insister  sur  la  nécessité 
de  lier  tout  ce  qui  saigne  sur  les  tranches  de  section  et  de  ne  pas 
compter  sur  le  surjet  pour  assurer  l'hémostase  de  vaisseaux  qui 
paraissent  sans  importance. 

4°  L'infection  générale.  —  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des 
infections  péritonéales,  qu'on  observe  ici  comme  dans  toutes  les 
laparotomies  :  c'est  encore  affaire  de  technique.  Mais  on  cite  ici  des 
parotidites  (suivies  de  mort,  cas  de  Tuffier),  des  phlegmatia  et 
surtout  des  complications  pleuro-pulmonaires,  pleurésie  hémorra- 
gique (Lippmann),  pleurésie  (Czerny),  pneumonie  (von  Hacker), 
broncho-pneumonie  (Desfosses),  gangrène  pulmonaire  (Peyrot  et 
Milian).  Pour  ces  phénomènes  pulmonaires  particulièrement  à 
redouter,  chacun  accuse  l'anesthésique  de  son  voisin,  ouïe  froid,  ou 
les  vomissements  avec  pénétration  de  parcelles  septiques  dans  les 
bronches.  Roux  accuse  l'éther,  les  Lyonnais  incriminent  le  chloro- 
forme. 

En  réalité,  toutes  ces  causes  agissent  à  l'occasion,  d'autant  plus 
aisément  qu'elles  s'adressent  à  des  cancéreux  épuisés,  cachectisés 
et  sans  grande  défense. 

On  aura  un  soin  minutieux  de  la  bouche  et  des  dents,  et  on  proté- 
gera le  thorax  avec  des  enveloppements  chauds  pendant  l'opéra- 
tion. 

5°  «  Circules  viciosus  ».  —  J'ai  gardé  pour  la  fin  cette  complication, 
parce  qu'elle  nécessite  le  plus  souvent  une  nouvelle  intervention. 
Je  rappelle  que  cet  accident  est  dû  au  reflux  delà  biledansTestomac  : 
la  bile  venant  du  duodénum  par  le  bout  afférent  de  l'anse  accolée  à 
l'estomac  pénètre  dans  le  viscère  au  lieu  de  descendre  dans  le  bout 
efférent.  J'ai  indiqué  déjà  les  précautions  à  prendre  en  opérant  pour 
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éviter  ce  reflux  :  le   retournement  de  l'anse  jéjunale  en  particulier 
(Voy.  p.  257).  Mais  il  y  en  a  d'autres. 

Dès  1883,  Chaput  avait  indiqué  un  procédé  spécial  pour  faire  une 
bouche  gastrique  qui  ne  pourrait  pas  se  rétrécir  par  la  suite.  On 
Tappelle  le  procédé  de  Mac  Graw,  du  nom  d'un  chirurgien  qui, 
en  1893,  a  conseillé  de  tailler  sur  l'intestin  et  sur  l'estomac  un 
lambeau  en  H  couché  :  on  a  ainsi  des  lambeaux  qu'on  éverse  et 
qu'on  suture,  séreuse  contre  séreuse,  au  viscère  :  il  en  résulte  un 
orifice  largement  ourlé  de  muqueuse  sur  toute  son  étendue,  aussi 
bien  sur  l'intestin  que  sur  l'estomac.  Ce  procédé  ne  s'est  pas  géné- 
ralisé. 

D'autres  opérateurs  ont  cherché  à  créer  une  valvule  s'opposantau 
reflux  des  liquides  de  l'intestin  dans  l'estomac. 

1°  Procédé  de  Wôlfler.  —  C'est  le  procédé  primitif.  Terrier  et 
Hartmann,  Monprofît,  le  citent  sans  insister.  C'est  un  tort  :  je 
l'emploie  pour  ma  part  couramment,  et  je  pense  que  c'est  à  lui  que 
je  dois  de  ne  plus  observer  de  circulas  viciosus.  Il  consiste  à  faire 
une  longue  suture  séro-séreuse  de  l'anse  jéjunale  sur  l'estomac  et 
à  pratiquer  la  bouche  tout  en  bas  de  cette  suture. 

Ricard  a  publié  un  procédé  tout  à  fait  analogue  qui  lui  est  per- 
sonnel. Je  crois  cependant  qu'il 
ne  se  produit  pas  une  valvule 
aussi  prononcée  que  le  pensait 
Wôlfler;  mais,  valvulaire  ou  non, 
le  procédé  est  excellent. 

2°  Procédé  de  Kocher.  —  Ce 
chirurgien,  après  avoir  retourné 
et  fixé  à  l'estomac  l'anse  jéju- 
nale, fait  sur  l'estomac  une  inci- 
sion courbe  à  convexité  supé- 
rieure (fig.  41,  ck'd)  et  sur  l'in- 
testin une  incision  transversale 
(perpendiculaire  à  son  axe)  et 
courbe  à  convexité  tournée  en  bas 
(fig.  41,  akb).  Il  en  résulte  deux 
lambeaux  semi-lunaires,  l'un  in- 
testinal, l'autre  gastrique,  qui, 
accolés  par  la  suture,  constituent 
un  murvertical  protégeant  la  bou- 
che contre  l'irruption  de  la  bile  dans  l'estomac  (fig.  41).  Roux  a  usé 
de  ce  procédé,  et  je  crois  que  beaucoup  de  chirurgiens  font  quelque 
chose  d'analogue  sans  s'en  douter.  Pour  ma  part,  j'ai  toujours  soin 
d'ouvrir  estomac  et  intestin  assez  loin  du  premier  surjet  d'accole- 
ment  pour  qu'en  faisant  le  surjet  total  de  la  demi-circonférence 
postérieure  de  l'orifice  il  se  produise  une  véritable  berge  protectrice 


—  Procédé  de  Kocher. 
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le  long  de  laquelle  s'écoulent  les  liquides  du  bout  afférent,  sans 
avoir  aucune  tendance  à  pénétrer  dans  l'estomac.  Comme  on  le  voit, 
le  principe  est  le  même.  J'ajoute  que  Sykofï  a  décrit  un  procédé 
analogue  avec  une  valvule  à  base  inférieure  qui  n'a  pas,  que  je 
sache,  été  employé  en  France. 

3°  Procédé  de  Sonnenburg .  —  Cet  auteur  se  propose  de  faire 
pénétrer  dans  l'orifice  jéjunal  un  tronc  de  cône  stomacal  ouvert  à 
son  sommet,  ce  qui  constitue  une  véritable  saillie  de  l'estomac  dans 
l'intestin,  analogue  à  la  valvule  de  Bauhin  dans  le  cœcum.  C'est 
quelque  chose  comme  le  procédé  du  cône  de  Fontan  dans  la  gastro- 
stomie.  Pour  cela  (fig.  42),  il  a  pris  soin  d'abord  d'ourler  soigneuse- 
ment de  muqueuse  à  séreuse  le  pourtour  de  l'orifice  jéjunal,  et  il 
fils;  puis  il  entoure  l'orifice  gastrique  d'une 
couronne  de  points  séparés,  dont  il 
coupe  un  des  fils  pour  chaque  point.  Il 
fait  alors,  à  2  centimètres  en  aval  sur 
l'anse  efférente,  une  petite  incision 
(fig.  42,  en  A)  par  laquelle  il  attire  tous  ces 
fils  réunis  en  faisceau.  Il  reste  à  faire 
le  surjet  séreux  jéjuno-gaslrique,  et  en 
tirant  sur  le  faisceau  des  fils  on  attire 
dans  l'intestin  le  cône  tronqué  de  l'es- 
tomac (fig.  42,  en  B)  qui  fait  valvule. 
On  termine  en  suturant  soigneusement 
l'ouverture  intestinale  par  où  sortent 
ces  fils. 
J.-L.  Faure  a  décrit  un  procédé  dérivé  de  celui  de  Sonnenburg 
en  1896. 

Ce  sont  là  en  somme  des  procédés  destinés  à  prévenir  le  circulus 
viciosus  :  leur  nombre  montre  bien  que  cet  accident  a  toujours  beau- 
coup préoccupé,  peut-être  même  plus  que  de  raison,  les  chirurgiens. 
Supposons  maintenant  que,  malgré  toutes  ces  précautions  opéra- 
toires, les  vomissements  incessants  de  bile  et  de  mucus  montrent 
après  l'intervention  que  la  bouche  ne  fonctionne  pas.  Que  faire?  Au 
début  on  a  tâtonné  :  on  a  rouvert  le  ventre  et  on  a  détruit  l'anasto- 
mose pratiquée  en  remettant  les  choses  en  l'état  :  c'est  le  slalu  quo 
ante  bellum  (un  cas  de  Kocher  en  1882)  :  pour  deux  de  ses  malades, 
Kehr,  en  1900,  a  refait  trois  fois  de  suite  son  anastomose.  Actuelle- 
ment, on  agit  avec  plus  de  connaissance  du  sujet  :  le  tout  est  de 
prendre  un  parti  rapidement  :  le  succès  dépend  de  la  décision  du 
chirurgien. 

Il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  une  nouvelle  laparotomie,  et  le  plus 
souvent  c'est  une  anastomose  des  deuxjambesde  l'anse  anastomosée 
qui  guérira  lemalade.  En  d'autres  termes, on  transformera  unegastro- 
entérostomie  de  Wôlfler  ou  de  von  Hacker  en  gastro-entérostomie 


Fig.  4ï.   —  Procédé  de 
Sonnenburg. 
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en  Y,  en  faisant  une  entéro-anastomose  secondaire,  comme  dans  le 
procédé  primitif  de  Lauenstein  (fîg.  25,  p.  261).  Ricard  Ta  fait  avec 
succès  deux  jours  après  sa  première  intervention.  Et  il  ne  faut  pas 
croire  que  cet  accident  soit  l'apanage  de  la  gastro-entérostomie 
antérieure,  car  Mikulicz,  cité  par  Monprofit,  a  été  obligé,  pour  son 
compte  personnel,  de  faire  30  fois  cette  opération  secondaire  sur 
74  gastro-entérostomies/>os/eWew/'es.  C'est  un  chiffre!  Et  en  vérité, 
c'est  un  chiffre  qu'il  est  difficile  d'expliquer  autrement  que  par  une 
technique  défectueuse  du  von  Hacker.  Si  le  circulas  viciosus  se 
produisait  ainsi  dans  plus  de  40  p.  100  des  cas  où  l'on  a  fait  un 
von  Hacker  ou  un  Wôlfler,  il  n'y  aurait  pas  de  discussion  possible  : 
il  faudrait,  comme  Monprofit,  Pantaloni  et  d'autres,  ne  jamais  faire 
que  l'Y  d'emblée.  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi,  et  je  puis  dire  que,  sur 
plus  de  100  von  Hacker  ou  Wôlfler  que  j'ai  faits  personnellement,  je 
n'ai  observé  qu'un  cas  de  circulas  viciosus  :  encore  est-il  que  ce  cas 
a  guéri  toutseulau  bout  de  huit  jours.  Non  :  un  von  Hacker  comme 
on  sait  le  faire  maintenant  n'expose  que  par  grande  exception  à  cet 
accident. 

Czerny  a  proposé  d'y  remédier,  quand  il  se  produit,  par  un  expédient 
qui  rappelle  tout  à  fait  la  pyloroplastie  de  Mikulicz.  Il  conseille  d'in- 
ciser le  nouveau  pylore  dans  un  sens  et  de  suturer  les  bords  en  sens 
inverse.  C'est  une  pyloro-plastie  faite  sur  la  bouche  anastomotique  : 
c'est  une  néopyloro-plastie.  On  peut  même  se  borner  à  agrandir  la 
nouvelle  bouche  en  réséquant  un  coin  de  l'anse  anastomosée  au 
niveau  de  la  coudure  et  en  rapprochant  les  lèvres  de  section. 

2°  GASTRECTOMIE. 

Si  on  donne  le  nom  de  Wôlfler  et  de  von  Hacker  à  la  gastro- 
entérostomie  antérieure  et  postérieure,  c'est  du  nom  de  Péan  qu'on 
devrait  désigner  la  gastrectomie. 

C'est  en  effet  Péan  qui,  le  premier,  en  1879,  a  pratiqué  sur  l'homme 
la  résection  d'un  pylore  cancéreux.  Et  veut-on  savoir  l'état  d'esprit 
des  chirurgiens  à  cette  époque  :  Léon  Le  Fort  s'exprimait  ainsi 
en  1877  (1): 

«  Lorsqu'on  voulait,  il  y  a  une  vingtaine  d'années,  se  jouer  de  la 
crédulité  et  de  la  naïveté  d'un  jeune  camarade  d'études,  on  lui  racon- 
tait que  tel  chirurgien,  connu  pour  ses  excentricités  opératoires, 
avait  extirpé  un  pylore  cancéreux. 

«  Dans  un  recueil  des  plus  sérieux,  les  Archivvon  Langenbeck,  un 
chirurgien  allemand,  Gussenbauer,  étudie  sérieusement  les  procédés 
applicables  à  la  résection  partielle  de  l'estomac  cancéreux.  Jusqu'à 
présent,  il  n'a  pratiqué  la  résection  que  sur  des  chiens.  Mais  la  marche 

(1)  Léon  Le  Fort,  Man.  de  méd.  opér.  de  Malgaigne,  t.  IF,  p.  420. 
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que  suit  depuis  quelque  temps  la  chirurgie  d'oulre-Rhin  autorise  à 
prévoir  que  l'expérience  ne  tardera  pas  à  être  faite  sur  les  Allemands.  » 

On  voit  qu'à  cette  époque  encore  si  près  de  nous  on  était  loin  de 
se  douter  de  l'avenir  réservé  à  la  chirurgie  de  l'estomac.  C'était  là 
l'expression  des  idées  généralement  admises,  et  on  peut  considérer 
cette  page  de  Le  Fort  comme  le  reflet  de  l'opinion  à  peu  près  una- 
nime de  ce  temps.  Aussi,  tandis  que  Péan  trouvait  à  l'étranger  de 
nombreux  imitateurs,  tandis  que  Billroth  et  ses  assistants, tandis  que 
Rydygier,  Kocher,  Czerny,  Bardenheuer,  publiaient  des  observations 
de  pylorectomie,  les  chirurgiens  français  s'abstenaient,  et  quand,  en 
1892,  au  retour  d'un  voyage  en  Autriche,  je  publiai  mon  livre  sur  ce 
sujet  (1),  je  pus  réunir  147  pylorectomies  étrangères  et  seulement 
6  pratiquées  en  France  en  comptant  l'observation  princeps  de  Péan. 
INeuf  ans  s'étaient  écoulés  entre  les  deux  premières  gastrectomies 
de  Péan,  sans  que  personne  en  France  ait  eu  l'idée  de  suivre  son 
exemple. 

Mais  tous  ces  faits  n'ont  plus  qu'un  intérêt  historique. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  il  faut  distinguer  les  cas  où  on 
se  borne  à  enlever  une  plaque,  un  noyau,  une  zone  indurée  située 
sur  une  des  faces  ou  sur  une  des  courbures  de  l'estomac,  et  les  cas 
où  on  excise  en  totalité  un  segment  de  l'estomac,  en  laissant  deux 
orifices  béants  —  l'un  du  côté  du  pylore  et  du  duodénum,  l'autre  du 
côté  du  cardia  —  ou  encore  l'estomac  en  entier  avec  le  sphincter 
pylorique  et  le  sphincter  cardiaque. 

J'appelle  cette  dernière  opération  la  gastrectomie  annulaire  ou 
circonférencielle,  et  la  première  gastrectomie  en  plaque  ou  atypique. 

A.  Gastrectomies  en  plaque.  —  Tout  ce  qui  concerne  la  prépara- 
tion du  malade,  l'anesthésie,  l'incision  de  la  paroi  sur  la  ligne  blanche, 
ne  diffère  en  rien  de  ce  que  j'ai  dit  pour  la  gastro-entérostomie. 

Le  point  capital  est  de  limiter  le  segment  à  exciser  et  de  l'isoler 
avec  des  pinces  Clamps  pour  éviter  l'effusion  des  liquides  stomacaux 
dans  l'abdomen.  Cela  fait,  on  enlèvera  largement  toute  la  zone  suspecte 
avec  des  ciseaux  ou  au  bistouri,  et  on  aura  soin  de  dépasser  de 
3  ou  4  centimètres  au  moins  la  région  où  le  mal  semble  macro- 
scopiquements'arrêter^Voy.  le  travailde  Leriche,  Lyon, 1906  :  Résection 
de  lestomac  pour  cancer).  Suivant  l'expression  de  Leriche,  «  on  ne 
fait  assez  qu'en  ayant  l'impression  de  faire  beaucoup  trop  ». 

On  trouvera  dans  la  thèse  de  Rivière  (Lyon,  1906)  tous  les  détails 
sur  ces  résections  stomacales  atypiques  qui  s'appliquent  d'ordinaire 
à  des  ulcères  perforés  ou  à  des  lésions  localisées  sur  les  courbures  de 
l'estomac.  En  Allemagne,  on  désigne  cette  opération  sous  le  nom  de 
méthode  de  Czerny.  C'est  en  effet  ce  grand  chirurgien  qui  en  a  été 
le  premier  apôtre,  bien  que  cela  soit   contesté  par  Rodman,    qui  en 

(i)  Aimé  Guinard,  Traitement  chirurgical  du  cancer  de  l'estomac,  Paris,  1S92. 
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attribue  la  paternité  à  van  Kleef.  Je  pense  avec  Monprofît  que 
l'opération  de  van  Kleef  (1882)  était  en  réalité  une  pylorectomie 
annulaire.  Bref,  cette  opération  de  Czerny  n'a  pas  de  technique 
réglée.  Les  conditions  opératoires  varient  suivant  que  le  mal  siège 
sur  la  face  antérieure,  sur  la  face  postérieure,  sur  la  grande  cour- 
bure, sur  la  petite  courbure  ou  sur  des  points  plus  ou  moins  éloignés 
les  uns  des  autres. 

1°  Sur  la  face  antérieure  de  l'estomac,  rien  n'est  plus  simple; 

2°  Sur  la  face  postérieure,  il  faut  savoir  qu'on  peut  aborder  le  mal 
par  deux  voies  :  d'abord  en  effondrant  le  méso-côlon  transverse  :  c'est 
la  voie  habituelle  ou  voie  de  choix  ;  et  en  second  lieu  en  faisant  une 
incision  de  la  paroi  antérieure  et  en  arrivant  sur  la  paroi  postérieure, 
en  passant  par  la  cavité  de  l'estomac.  Chaput,  Brenner,  ont  utilisécette 
voie  transgastrique  avec  succès.  Il  ne  faut  donc  pas,  de  parti  pris,  la 
déclarer  plus  dangereuse  quel'autre,  bien  qu'il  y  ait  à  redouterl'effusion 
des  liquides  gastriques  ; 

3°  Sur  la  grande  courbure,  la  partie  malade  est  facilement  réséquée 
et  les  lèvres  sont  suturées  sous  des  clamps  de  sûreté  ; 

4°  Sur  la  petite  courbure,  la  résection  atypique  est  si  malaisée  que 
la  plupart  des  chirurgiens  préfèrent  pratiquer  une  gastrectomie 
annulaire  typique.  Cependant  Billroth,  dès  1887,  a  pu  la  faire,  et,  au 
dire  de  Pinatelle,  Jaboulay  a  réséqué  en  1904  la  totalité  de  la  petite 
courbure.  On  doit  seulement  se  rappeler,  pour  la  technique,  qu'il  faut, 
après  la  résection,  faire  la  suture  dans  le  sens  de  la  plus  grande 
longueur  de  la  courbure  ;  car  une  suture  perpendiculaire  au  grand 
axe  de  l'estomac  diminuerait  l'étendue  de  la  courbure  intéressée,  ce 
qu'il  est  important  d'éviter. 

5°  Notons  enfin  des  opérations  complexes  qui  s'adressent  à  des 
lésions  multiples  et  séparées  des  parois  de  l'estomac.  Monprofît 
trouve  (p.  170,  mémoire  de  1908  dans  les  auteurs  (Brenner, 
Rivière,  Terrier  et  Hartmann)  14  observations  dans  lesquelles  la 
résection  a  été  combinée  avec  lagastro-entérostomie,  soit  en  un  temps, 
soit  en  deux  temps.  G  malades  sur  14  sont  morts  :  2  de  ces  morts 
seulement  sont  des  morts  opératoires. 

Jedlika  a  décrit  les  diverses  opérations  combinées  qu'on  peut  être 
appelé  à  pratiquer,  et  on  trouve  dans  le  travail  de  Rivière  des 
schémas  concernant:  1°  la  résection  de  la  petite  courbure  combinée 
avec  une  ablation  partielle  de  la  paroi  postérieure  de  l'estomac  ;  2°  la 
résection  de  la  petite  courbure  combinée  à  l'ablation  partielle  des  deux 
parois  de  l'estomac  et  à  une  pylorectomie  partielle. 

L'hémostase  sera  soignée, et  on  terminera  l'opération  par  un  double 
surjet  à  la  soie  qui  invagine  les  lèvres  de  l'ouverture  dans  l'intérieur 
de  l'estomac.  Le  second  surjet  est,  bien  entendu,  uniquement  séro- 
séreux. 

B.  Gastrectomies  annulaires.  —  Il  faut  distinguer  :  1°  la  gastrec- 
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lomie  annulaire  partielle  (qui  comprend  la  pyloro-gastrectomie  et  la 
cardio-gastrectomie);  2°  la  gastrectomie  totale;  3°  la  gastrectomie 
compliquée  (avec  résection  parlielledu  côlon,  du  pancréas  ou  du  foie). 

1°  Gastrectomie  annulaire  partielle.  —  Elle  comprend  :  a.  La 
pyloro-gastrectomie;  b.  La  gastrectomie  annulaire  centrale;  c.  La 
cardio-gastrectomie. 

La  pylorectomie  est  une  gastrectomie  annulaire  ou  circonférencielle 
aussi  bien  que  les  opérations  dans  lesquelles  on  enlève  un  segment 
annulaire  de  l'estomac  au  niveau  de  la  grosse  tubérosité,  ou  en  un 
point  quelconque  de  l'estomac. 

Toute  la  difficulté  est  de  suturer,  après  la  résection  de  l'anneau 
dégénéré,  l'extrémité  duodénale  à  la  surface  de  section  supérieure  de 
l'estomac.  Ces  deux  orifices  sont  de  diamètre  très  différent.  Il  faut 
rétrécir  le  plus  grand  pour  le  ramener  aux  dimensions  de  l'autre. 

Pour  cela,  Rydygier  réséquait  sur  la  grande  courbure  un  coin  dont 
la  base  regardait  adroite,  et,  en  suturant  les  deux  bords  de  ce  triangle 
l'un  à  l'autre,  il  rétrécissait  à  volonté  l'ouverture  stomacale.  Cette 
opération  est  abandonnée. 

Billroth,  au  contraire,  suturait  l'orifice  de  l'estomac  encommençant 
au  niveau  de  la  petite  courbure;  il  s'arrêtait  quand  il  restait  près  de 
la  grande  courbure  une  bouche  proportionnée  au  diamètre  de  l'ori- 
fice duodénal.  Il  restait  ainsi  une  raquette  dont  le  surjet  figurait  le 
manche.  C'est  ['opération  de  Billroth  (première  manière). 

La  technique  de  la  suture  est  toute  simple  :  on  a  aussi  utilisé  les 
boutons,  qu'on  délaisse  de  plus  en  plus. 

Mais  le  plus  souvent  il  est  beaucoup  plus  pratique  de  fermer  com- 
plètement le  duodénum  et  l'estomac  séparément,  au  niveau  des  lignes 
de  section,  et  de  faire  une  anastomose  gastro-jéjunale  par  un  des 
procédés  indiqués  plus  haut. 

C'est  Billroth  qui  aie  premier  employé  cette  méthode  avec  succès. 

C'est  Yopération  de  Billroth  (deuxième  manière),  c'est-à-dire  une 
gastro-entérostomie  suivie  d'une  pylorectomie  ou  inversement. 
Eiselsberg  m'a  montré  à  Vienne  dans  le  musée  de  Billroth,  dès  1890, 
une  pièce  enlevée  par  ce  chirurgien  et  constituée  par  la  plus  grande 
partie  de  l'estomac  dégénéré.  Quand  les  lésions  sont  de  telle  étendue 
qu'on  ne  peut  sans  danger  songer  à  mettre  les  viscères  bout  à  bout, 
force  est  bien  d'en  venir  à  cette  opération  de  Billroth  (deuxième 
manière),  qui  rapidement  est  devenue  l'opération  de  choix. 

Enfin,  dans  un  troisième  mode  d'opérer,  on  peut  fermer  complète- 
ment l'estomac  et  aboucher  l'orifice  duodénal  à  la  face  postérieure 
de  l'estomac  :  c'est  Yopération  de  Kocher,  vantée  surtout  chez  nous 
par  Hartmann. 

On  peut,  en  résumé,  employer  trois  procédés  pour  rétablir  le  cours 
des  aliments  après  la  pylorectomie  : 

1°  Suturer  C  orifice  duodénal  à  V  orifice  gastrique  rétréci,  soit  par  en 
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haut   (Billroth   première    manière),    soit  par  en    bas  (Bydygier)  ; 

2°  Fermer  complètement  le  duodénum  et  l'estomac  et  pratiquer  une 
gastro-jéjunostomie  (Billroth,  deuxième  manière)  par  le  procédé  de 
Wolfler,  de  von 
Hacker  ou  de 
Roux  ; 

3°  Fermer  com- 
plètement lesto  - 
mac  et  aboucher 
l'orifice  duodénal 
à  la  paroi  posté- 
rieure de  l'estomac 
(Rocher). 

Les  trois  figu- 
res 43,  montrent 
mieux  qu'une  des- 
cription les  trois 
procédés  princi  - 
paux  pour  rétablir 
la  communication 
gastro-intestinale  : 
le  Billroth  pre- 
mière manière 
(fig.  43),  le  Billroth 
deuxième  manière 
(fig.  43)  et  le  pro- 
cédé de  Kocher 
(fig.  43).  Elles  sont 
d'origine  alleman- 
de et  n'ont  que 
le  défaut,  facile  à 
corriger,  de  repré- 
senter l'estomac 
horizontalement. 

Quel  que  soit  le 
procédé  employé, 
il  y  a  un  premier 
temps  inévitable, 
c'est  la  résection 
de  la  tumeur  et  des 

3  centimètres  de  tissu  sain  qui  la  bordent  des  deux  côtés.  Décrivons 
donc  ce  premier  temps  en  prenant  comme  exemple  une  pyloro-gas- 
trectomie,  c'est-à-dire  l'opération  qui  se  pratique  le  plus  souvent. 

a.   Technique  de  la  pyloro- gastrectomie.  —  La  laparotomie 
médiane  (incision  de  15  centimètres  environ)  est  faite  :  l'exploration 


Fig.  43.  —  Résection  du  pylore.  Procédés  de  Billroth 
et  de  Kocher. 
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méthodique  de  l'estomac  [et  surtout  de  sa  face  postérieure  à  laquelle 
on  accède  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons  par  une  brèche  faite  aux 
épiploons  gastro-colique  ou  gastro-hépatique  (von  Hacker)  dans  une 
zone  avasculaire]  a  montré  que  rien  ne  s'oppose  à  la  pylorectomie, 
c'est-à-dire  que  les  adhérences  au  pancréas  sont  peu  serrées,  que 
les  ganglions  prévertébraux  sont  mobiles,  etc.  On  entreprend  alors 
méthodiquement  l'opération,  qui  comprend  les  manœuvres  suivantes  : 

1°  Mobilisation  du  duodénum.  —  Je  repousse  formellement 
toute  traction  sur  le  pylore  et  la  tumeur  avec  des  pinces  quelconques. 
On  ne  doit  utiliser  que  les  mains  pour  cette  mobilisation  du  duodé- 
num. C'est  Leriche  (loc.  cit.)  qui  a  bien  indiqué,  en  se  fondant 
sur  l'embryogénie  et  sur  Fanatomie,  le  meilleur  moyen  de  dégager 
le  duodénum  dans  la  profondeur.  Le  côlon  transverse  et  le  foie 
sont  fortement  réclinés  en  sens  inverse  ;  un  léger  coup  de  bistouri 
longe  le  bord  droit  du  duodénum,  et  en  quelques  coups  de  doigt  on 
agrandit  la  brèche  péritonéale  ainsi  amorcée,  et  on  amène  en  avant 
et  à  gauche  tout  le  duodénum  avec  la  tête  du  pancréas  et  le  pédicule 
hépatique.  On  arrive  ainsi  à  extérioriser  la  région  sous-pylorique,  ce 
qui  facilite  la  pylorectomie  beaucoup  plus  qu'on  ne  saurait  le  croire 
a  priori. 

2°  Hémostase  préventive.  —  On  sectionne  entre  deux  ligatures 
la  coronaire  stomachique  et  la  gastro-épiploïque  au  niveau  du  point 
des  courbures,  où  on  fera  porter  l'incision  gastrique.  Il  est  important 
de  ne  pas  s'éloigner  trop  de  ces  points,  pour  assurer  la  vitalité  des 
parois  gastriques  au-dessus  de  la  résection.  Eiselsberg  (1)  a  observé 
une  mort  par  gangrène  de  l'antre  pylorique  après  ligature  des  deux 
coronaires  et  de  la  gastro-duodénale.  Pour  éviter  cette  gangrène, 
Hartmann  conseille  dans  ces  ligatures  préventives  de  sectionner 
entre  deux  fils  les  artères  liées  de  façon  qu'après  la  résection  de 
l'estomac  il  reste  environ  1  centimètre  du  bout  central  du  vaisseau, 
appêndu  au  niveau  de  la  tranche  stomacale,  aussi  bien  sur  la  petite 
que  sur  la  grande  courbure. 

3°  Ablation  de  la  tumeur.  —  Pour  éviter  l'irruption  du  contenu 
de  l'estomac,  on  place  quatre  pinces  clamps  du  côté  de  l'estomac  : 
deux  du  côté  du  cardia  et  deux  du  côté  de  la  tumeur,  en  ayant  soin 
de  rester  en  plein  tissu  sain.  La  largeur  de  l'estomac  nécessite  l'em- 
ploi de  deux  pinces  se  touchant  par  leurs  extrémités,  et,  pour  que  les 
mors  postérieurs  de  ces  pinces  puissent  passer  derrière  l'estomac,  il 
faut  effondrer  en  haut  l'épiploon  gastro-hépatique  et  en  bas  l'épi- 
ploon  gastro-colique.  On  a  abandonné  l'usage  des  compresseurs 
variés  imaginés  par  Rydygier,  Czerny  et  moi-même  (Voy.  fig.  22)  : 
l'usage  des  ligatures  temporaires  avec  un  tube  de  caoutchouc  [Péan, 
Czerny,  Schmid  (de  Stettin),  Rawdon  (de  Liverpool)],  ou  avec  une 

(1)  Von  Hacker,   Wiener  klin.  Wochenschr.,  1895,  n°  25,  obs.  I. 
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lanière  de  gaze  (Billroth,  Wôlfler,  Eiselsherg.).  Ce  ne  sont  plus  que 
des  expédients  bons  à  connaître  à  l'occasion. 

Du  côté  de  la  partie  à  enlever,  j'utilise  simplement  de  longues 
pinces  de  Kocher  serrées  à  bloc,  car  il  n'y  a  pas  à  redouter  de  la  gan- 
grène par  pression  prolongée,  comme  pour  le  segment  cardiaque 
qu'on  a  ensuite  à  suturer.  —  Pour  le  duodénum,  deux  pinces  suffisent 
naturellement. 

Les  six  pinces  solidement  en  place,  on  sectionne  d'abord  le  côté  le 
plus  mobile,  celui  qui  se  présente  le  mieux  c'est  en  général  l'estomacj, 
et  on  rabat  aussitôt  du  côté  opposé  la  tumeur  et  le  pylore  dont  la 
paroi  postérieure  apparaît,  ce  qui  permet  de  sectionner  entre  deux 
fils  la  gastro-duodénale  dans  le  sillon  duodéno-pancréatique,  et  la 
pylorique  à  son  arrivée  sur  la  petite  courbure. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  couper  le  duodénum  entre  les  deux  pinces  à 
coprostase. 

Mais  ici  la  section  porte  sur  un  organe  de  petit  calibre  et.  pour 
aller  vite,  on  peut,  commeje  le  fais  couramment,  faire  une  ligature  en 
masse  avec  une  soie  et  imaginer  ensuite  en  bloc  le  moignon  intesti- 
nal sous  une  suture  séro-séreuse  des  parois  du  duodénum. 

Il  est  clair  que  cette  manœuvre  n'est  possible  que  si  le  rétablis- 
sement de  la  continuité  gastro-intestinale  se  fait  par  une  gastro- 
entérostomie  immédiate  et  non  par  une  duodéno-gastrostomie  à  la 
Kocher  comme  dans  la  fîg.  43,  c.  Mais,  quand  on  la  fait,  il  faut  se  rappe- 
ler que  le  traitement  de  ce  moignon  est  difficile  et  qu'il  faut  se  garder 
des  sutures  «  approximatives,  irrégulières,  insuffisantes  »  [Le- 
riche]  (1),  qui  sont  la  cause  de  tant  d'échecs. 

4°  Suture  des  tranches  de  section.  —  II  faut  soigner  ses  moi- 
gnons, et  surtout  celui  du  duodénum.  Leriche  conseille  même  à 
cet  effet  de  ménager  le  fascia  prépancréatique,  qui  se  tend  lorsqu'on 
attire  à  droite  le  pylore  :  on  garde  ainsi  une  sorte  de  lambeau  séreux 
qu'on  fixe  au-devant  du  moignon  duodénal  avec  le  grand  épiploon 
détaché  de  l'estomac  et  le  mésocôlon  transverse  :  tous  ces  tissus 
forment  couverture  et  protection  pour  le  moignon  dangereux.  Ce 
lambeau  prépancréatique  se  taille  tout  naturellement  quand  on 
cherche  à  récliner  en  bas  le  duodénum  pour  lier,  suivant  la  sage 
recommandation  de  Cunéo  et  Hartmann,  le  tronc  de  la  gastro-duodé- 
nale et  la  veine  ou  les  deux  grosses  veines  qui  l'accompagnent  en 
général. 

Rien  de  particulier  pour  la  suture  elle-même:  aiguille  ronde  de 
couturière  droite  c'est  la  mienne),  ou  légèrement  courbe,  ou  petite 
aiguille  de  Reverdin  (service  de  Poncet,  de  Lyon)  :  fil  de  lin  (c'est  le 
mien),  ou  fil  de  soie,  ou  catgut  n°  1  (Poncet,  X.  Delore),cela  est  sans 
importance.  Leriche  affirme  que  la  crainte   de  voir  le   catgut  se 

(1)  Traitement  du  moignon  duodénal  de  la  gastrectomie  par  le  deuxième  procédé 
de  Billroth  {Lyon  méd.,  avril  190S,  p.  867). 
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résorber  trop  vite  est  purement  théorique  et  que  les  chirurgiens  qui 
en  usent  même  pour  les  deux  plans  de  surjet  «  en  ont  toujours  eu 
complète  satisfaction  ».  Je  préfère  cependant  le  fil  de  lin.  Comme 
pour  toute  cette  chirurgie  gastro-intestinale,  deux  plans  de  surjet 
suffisent  (Hartmann),  et  personne  n'en  faittrois  actuellement.  Lepre- 
mier  est  hémostatique  et  embrasse  toute  l'épaisseur  des  parois;  le 
second  n'est  pas  perforant  et  n'étreint  que  la  séreuse  avec  un  peu  de 
musculeuse. 

Avant  de  faire  ces  sutures,  quelques  chirurgiens  se  préoccupent 
de  vider  l'estomac  de  son  contenu  pour  éviter  que  des  liquides  sep- 
tiques  pénètrent  dans  l'intestin  après  l'opération. 

Trendelenburg  (1888)  faisait  une  boutonnière  près  de  la  grande 
courbure  pour  évacuer  le  liquide  et  faire  un  lavage  gastrique.  Péan 
se  servait  pour  cela  d'un  trocart,  et  Billroth,  Nicolaysen,  Wôlfler 
lavaient  la  cavité  avec  de  l'eau  chaude.  Chaput,  en  1894,  préconisait 
l'assèchement  de  l'estomac  avec  des  tampons.  —  Personne  ne 
s'occupe  plus  du  contenu  gastrique.  Il  est  bien  plus  simple  de  faire 
un  lavage  avant  l'anesthésie. 

5°  Drainage  et  terminaison  de  l'opération.  —  On  regrette 
parfois  de  n'avoir  pas  drainé.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu'il  faut 
toujours  drainer  :  mais  je  pense  qu'il  vaut  mieux  pécher  par 
excès  que  par  défaut.  Un  petit  drain  ne  saurait  nuire  :  mais,  pour 
peu  que  l'opération  ait  été  longue  et  laborieuse  et  surtout  s'il  reste 
des  surfaces  cruenlées  qu'on  n'a  pu  péritoniser  correctement,  en  par- 
ticulier du  côté  du  pancréas,  le  drainage  est  absolument  de  rigueur. 

De  plus,  on  soignera  particulièrement  la  suture  de  la  paroi  abdo- 
minale ;  il  sera  prudent  de  placer  quelques  points  de  suture  profonds 
avec  des  fils  métalliques  (bronze  d'aluminium  en  particulier)  pour 
éviter  des  éventrations  précoces  pendant  des  efforts  de  vomissement. 

6°  Soins  post-opératoires.  —  Je  ne  parle  pas  de  tous  les  moyens 
couramment  employés  contre  le  shock  opératoire,  le  sérum,  l'huile 
camphrée,  laspartéine,  la  strychnine,  etc.  Mais  j'insiste  sur  le  lavage 
et  le  siphonage  de  l'estomac,  qui  rendent  les  plus  grands  services. 
Poppert,Bruning  font  à  tousleursgastrectomisésunlavage  gastrique, 
le  soir  de  l'opération,  et  le  renouvellent  les  jours  suivants,  matin  et 
soir.  C'est  évidemment  excessif:  mais,  pour  peu  qu'il  y  ait  des  nau- 
sées, des  éructations,  une  élévation  thermique  excessive,  il  ne  faut 
pas  hésitera  laver  l'estomac. 

Pour  l'alimentation,  il  faut  se  garder  de  maintenir  les  opérés  à  la 
die  te.  Au  bout  de  douze  heures,  on  peut  commencer  à  donner  des 
liquides.  A  l'exemple  de  Roux,  je  donne  un  peu  de  lait  coupé  d'eau 
non  gazeuse,  dès  le  lendemain.  Pour  donner  une  indication  générale, 
voici  le  régime  recommandé  par  Ehrlich  en  1905  (1). 

1    Hevue  franc,  de  méd.  el  de  chir.,  1905. 
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Premier  jour  :   thé,  vin  rouge,  soupe  même. 

Deuxième  jour:  bouillon  avec  cervelle  de  veau,  après  lavage  préa- 
lable de  l'estomac,  si  besoin  est. 

Les  jours  suivants:  viande  blanche  bouillie  et  hachée,  bœuf  haché, 
purée  de  pomme  de  terre,  jambon  cru  haché,  œuf  à  la  coque  avec 
mouillette. 

Le  septième  jour,  régime  ordinaire,  mais  composé  d'aliments  de 
digestion  facile. 

Il  est  à  noter  que,  pendant  les  trois  premiers  jours,  même  en  l'ab- 
sence de  tout  accident,  la  température  est  au-dessus  de  la  normale 
(jusqu'à  38°, 5  reclale),  probablement  par  résorption  des  liquides 
toxiques  de  l'estomac;  mais,  à  partir  du  cinquième  jour,  si  la  fièvre 
persiste,  il  faut  surveiller  attentivement  les  plèvres  et  les  poumons. 

b.  Technique  de  la  gastrectomie  annulaire  centrale  (gastrec- 
tomie annulaire  médio-gastrique).  — La  technique  ici  est  absolument 
calquée  sur  celle  de  la  pyloro-gastrectomie.  La  seule  différence,  c'est 
que  la  section  ne  porte  pas  sur  le  duodénum.  Malgré  cela,  il  reste 
deux  orifices  d'inégale  grandeur,  et  le  même  problème  se  pose  pour 
rétablir  la  continuité  gastro -intestinale,  soit  en  rétrécissant  l'orifice  le 
plus  large  à  la  Billroth  ou  à  la  Rydygier,  soit  en  faisant  une  gastro- 
entérostomie  après  avoir  fermé  les  deux  orifices  laissés  béants  par  la 
résection.  D'ailleurs,  ces  opérations  portant  sur  la  partie  moyenne 
de  l'estomac  sont  rarement  indiquées.  Je  n'ai  jamais,  pour  ma  part, 
eu  l'occasion  d'en  faire,  car  il  est  rare  qu'une  lésion  siégeant  au 
milieu  de  l'estomac  ait  envahi  toute  la  circonférence  de  L'organe. 
Cela  ne  se  voit  que  pour  les  lésions  non  cancéreuses,  comme  celles 
qui  donnent  naissance  à  l'estomac  biloculaire. 

Aussi  n'est-il  pas  surprenant  que  ces  opérations  soient  notées 
comme  moins  graves  que  celles  qui  portent  sur  le  pylore  ou  le  cardia, 
puisqu'elles  ont  presque  toutes  été  faites  pour  des  cicatrices 
vicieuses.  En  juin  1906,  Mayo  (de  Rochester)  avait  obtenu  12  guéri- 
sons  sur  12  opérations  consécutives. 

c.  Technique  de  la  cardio- gastrectomie.  —  Il  faut  dire  d'abord 
que  la  résection  du  cardia  avec  un  segment  d'estomac  n'est  encore 
guère  sortie  du  domaine  de  la  vivisection.  On  cite  pourtant  une 
cardiectomie  pour  cancer  faite  par  Peugniez  (d'Amiens)  en  1899.  Je 
renvoie  à  un  important  mémoire  de  Louis  Sencert  (de  Nancy)  sur  la 
chirurgie  du  cardia,  publié  en  1905  dans  la  Revue  de  gynécologie 
(p.  469)  et  à  la  thèse  du  même  auteur  sur  la  chirurgie  de  l'œso- 
phage  thoracique  et  abdominal  (Nancy,  1904). 

La  crainte  des  pneumogastriques  est  vaine,  comme  l'ont  démontré 
les  expériences  de  Krehle  (Leipzig),  de  W.  Lévy  (Leipzig,  1894),  de 
Sencert,  de  Gross  (de  Nancy)  (1904),  de  Gosset  (1). 

(1)  Gosset,  Rev.  de  chir.,  1903. 
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Le  premier  temps  de  l'opération  comprend  une  exploration  atten- 
tive et  la  mobilisation  du  cardia.  Pour  cela  la  laparotomie  médiane 
n'est  plus  de  mise.  Il  faut  absolument,  comme  le  recommandent 
Forgue,  Sencert,  etc.,  réséquer  le  rebord  costal,  «  l'auvent  costal  » 
gauche,  comme  Canniot,  Monod  et  Vanverts  l'ont  recommandé  à 
droite  pour  aborder  la  face  convexe  du  foie.  On  branchera  donc 
sur  l'incision  médiane  une  incision  oblique  à  gauche  de  15  centi- 
mètres, qui  permettra  de  réséquer  les  huitième,  neuvième  et  dixième 
cartilages  costaux,  en  se  rappelant  que  la  plèvre  recouvre  la  face 
postérieure  de  la  septième  côte. 

Si  l'on  n'a  pas  de  table  spéciale  (comme  celle  de  Kelling,  à  dos 
mobile),  on  aura  soin  de  glisser  un  fort  billot  sous  les  lombes  pour 
faire  descendre  du  côté  du  pelvis  toute  la  masse  intestinale  (Forgue). 
C'est  la  position  proclive  opposée  à  l'attitude  déclive  de  Trendelen- 
burg.  Un  large  écarteur  soulève  le  foie  à  droite  pendant  qu'un  aide 
attirée  gauche  ce  qui  reste  de  l'auvent  costal.  En  tirant  sur  l'estomac, 
on  voit  saillir  en  haut  l'extrémité  supérieure  du  petit  épiploon,  qu'on 
incise  verticalement  sur  le  bord  droit  du  cardia.  Le  doigt  introduit 
par  cette  brèche  décolle  l'œsophage  sous-diaphragmatique,  qui  n'est 
uni  au  pilier  gauche  que  par  du  tissu  cellulaire  lâche,  et  on  peut 
ainsi  en  faire  le  tour  et  glisser  à  la  place  du  doigt  une  compresse  de 
gaze  protectrice.  En  faisant  cette  manœuvre  sur  le  cadavre,  on  voit 
qu'il  y  a  un  grand  avantage  à  pénétrer  avec  une  main  dans  l'arrière- 
cavité  des  épiploons  par  une  boutonnière  gastro-colique  faite  au 
niveau  de  la  grande  courbure  de  l'estomac.  Les  deux  mains  ne  sont 
séparées  en  haut  que  par  le  toit  de  cette  arrière-cavité,  qu'on  effondre 
avec  prudence  pour  ne  pas  blesser  les  branches  de  la  splénique  qui 
se  rendent  à  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac.  Cette  manœuvre 
libère  et  mobilise  complètement  la  fin  de  l'œsophage  et  le  cardia. 
Souvent  les  ganglions  de  la  petite  courbure  rencontrés  au  passage,  et 
gênants  par  leur  volume,  pourront  être  enlevés  pendant  ce  temps 
opératoire.  De  plus,  il  sera  aisé,  et  c'est  indispensable,  de  lier  tout 
de  suite  la  coronaire  stomachique.  On  la  voit  à  la  base  du  ligament 
profond  de  l'estomac,  dans  lequel  on  peut  facilement  la  dénuder  et  la 
lier,  ce  qui  permet  de  couper  à  blanc  ce  ligament  au-dessous,  pour 
compléter  la  libération  et  la  mobilisation  œsophago-cardio-gastrique. 

Le  second  temps  est  la  résection  du  segment  cardio-gastrique 
malade. 

Ici  nous  rentrons  dans  la  résection  gastrique  ordinaire.  L'œsophage 
est  sectionné  entre  deux  bonnes  pinces,  et  les  tranches  de  section 
sont  isolées  dans  des  compresses,  le  bout  supérieur  porté  en  haut 
contre  le  foie,  le  bout  inférieur  attiré  en  bas  et  en  avant  et  dont  la 
face  postérieure  apparaît,  faisant  saillir  ce  qui  reste  du  toit  de  l'arrière- 
cavité  des  épiploons.  On  pince  en  coupant  ce  feuillet  les  branches 
courtes  de  la  splénique.  Il  ne  reste  plus  qu'à  sectionner  en  bonne 
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place  entre  quatre  pinces  coprostatiques  les  parois  de  l'estomac,  à 
bonne  distance  de  la  tumeur. 

Reste  un  troisième  temps,  qui  consiste  à  rétablir  la  continuité  du 
tube  digestif. 

Théoriquement,  on  conçoit  qu'on  peut,  en  rétrécissant  par  une 
suture  l'orifice  stomacal,  comme  dans  la  raquette  du  Billrolh 
première  manière,  de  la  pyloro-gastrectomie,  suturer  bout  à  bout 
l'œsophage  avec  le  plat  de  la  raquette.  Schlatter,  en  agissant 
ainsi,  eut  une  perforation  :  aussi  faut-il  abandonner  ce  procédé 
encore  bien  moins  recommandable  ici  qu'après  la  pyloro-gastrec- 
tomie, pour  laquelle  on  ne  l'emploie  presque  plus.  Suivant  le  conseil 
de  Sencert,  de  Schœnholzer,  de  Leriche,  on  fermera  donc  par  une 
suture  ordinaire  l'estomac,  et  on  implantera  directement  l'orifice 
œsophagien  sur  une  des  faces  de  l'estomac,  de  préférence  sur  la 
face  postérieure,  si  aucune  difficulté  ne  s'y  oppose  (anastomose  ter- 
mino-latérale).  On  aura  soin  de  bien  mobiliser  l'œsophage  en 
coupant  le  petit  ligament  phrénico-œsophagien  de  Jonnesco.  Un 
premier  surjet  fixe  la  demi-circonférence  postérieure  de  l'œsophage 
à  l'estomac  ;  puis  l'estomac  ouvert  en  travers  dans  l'étendue  voulue, 
un  surjet  total  unit  les  parois  de  cette  demi-circonférence  aux  parois 
de  l'orifice  gastrique.  La  suture  se  termine  pour  la  demi-circonfé- 
rence antérieure  comme  d'ordinaire. 

Mais  il  peut  se  présenter  des  cas  dans  lesquels  il  ne  reste  plus 
assez  d'œsophage  abdominal,  c'est-à-dire  utilisable,  ou  plus  assez 
d'estomac  pour  qu'on  puisse  songer  à  rapprocher  les  deux  organes 
l'un  de  l'autre.  Deux  solutions  sont  alors  possibles  :  1°  celle  que 
préconise  Leriche  et  qui  a  donné  un  succès  à  Brooks  Brigham  :  elle 
consiste  à  anastomoser  le  jéjunum  (au  bouton  ou  autrement)  avec 
l'œsophage;  2°  celle  de  Sencert,  qu'il  est  bon  de  connaître:  Sencert 
conseille  d'enlever  la  totalité  de  l'œsophage  gastrique  et  de  termi- 
ner l'opération  par  une  gastrostomie  pratiquée  sur  le  moignon  stoma- 
cal. Pour  enlever  l'œsophage,  il  fait  une  incision  cervicale  au-devant 
du  sterno-mastoïdien  gauche  comme  pour  une  œsophagotomie  ordi- 
naire :  il  le  sectionne  à  la  région  cervicale,  et  par  le  bout  thoracique 
il  introduit  une  sonde  œsophagienne  qui  apparaît  sous  le  diaphragme: 
il  fixe  un  long  fil  à  cette  extrémité  et  l'amène  en  retirant  la  sonde 
jusqu'à  l'orifice  cervical  :  là,  ce  fil  étreint  cet  orifice  œsophagien,  et, 
en  tirant  par  l'abdomen,  il  invagine  dans  sa  portion  thoracique 
l'extrémité  supérieure  de  l'œsophage,  qu'un  doigt  décolle  de  ses 
entours  pour  amorcer  le  mouvement.  L'œsophage  est  ainsi  extrait  en 
totalité  par  l'abdomen;  parfois  on  n'a  ainsi  que  la  muqueuse  et  la 
sous-muqueuse;  mais  cela  suffit,  car  il  reste  un  canal  cylindrique  à 
parois  cruentées  qui  disparait  rapidement  après  drainage.  Reste  le 
bout  supérieur  de  l'œsophage  cervical,  qu'on  fixe  à  la  peau  du  cou. 

2°  Gastrectomie  totale.  —  Est-il  possible  d'enlever  l'estomac  en 
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totalité  (et  par  ces  mots  il  faut  entendre  l'estomac  y  compris  le 
pylore  et  le  cardia).  Il  estcertain  qu'il  faut  répondre  par  l'affirmative 
si  l'on  en  croit  toutes  les  publications  sur  ce  sujet. 

Je  ne  peux  cependant  m'empêcher  de  dire  que  j'ai  eu  entre  les 
mains  un  certain  nombre  de  ces  estomacs  «  enlevés  en  totalité  »,  et, 
pour  tous  ceux  que  j'ai  ainsi  examinés,  il  s'agissait  en  réalité  de 
résections  larges,  très  larges,  extrêmement  larges,  de  l'estomac  ;  mais 
jamais  je  n'ai  eu  en  main  un  estomac  enlevé  avec  un  segment  de 
duodénum  d'un  côté  et  un  segment  d'oesophage  de  Vautre.  C'étaient  en 
somme  toujours  de  ces  résectionsétendues  que  Bœckel  a  spirituelle- 
ment appelées  des  gastrectomies  subtotales.  Cet  auteuracité  lOobser- 
vations  de  gastrectomies  vraiment  totales,  et  Sencert,  analysant  ces 
10  observations,  n'en  trouve  que  2  dans  lesquelles  le  cardia  a  été 
enlevé  :  ce  sont  celles  de  Schlatter  et  de  Bardeleben.  Je  note 
d'ailleurs  que  la  cardio-gastrectomie  dont  je  parle  plus  haut  n'a 
jamais  été  pratiquée  que  sur  les  animaux.  Et,  en  somme,  la  résection 
totale  vraie  n'est  qu'une  cardio-gastrectomie  associée  à  une  pyloro- 
gastrectomie. 

Pour  moi,  je  reste  convaincu  que,  si  on  analysait  de  près  les 
8  ablations  totales  de  Mayo-Robson  (1900),  les  30  totales  de  Ito  et 
Asahara  (1905),  les  15  totales  de  Paterson  (1906),  etc.,  on  arriverait 
à  des  résultats  analogues  à  ceux  de  l'enquête  de  Sencert.  En  réalité, 
on  peut  avecLericheprendre comme  repère  l'attache  gastro-splénique 
avec  ses  vaisseaux.  Quand  la  section  porte  au-dessus  de  cette  attache, 
la  résection  serait  dite  totale  sus  ou  sous-cardiaque.  Quand  la  section 
porte  au-dessous,  ce  n'est  plus  qu'une  subtotale  ou  une  résection  très 
étendue.  Et  de  celles-ci  tous  les  chirurgiens  qui  s'occupent  de  la 
question  en  ont  fait,  et  avec  succès. 

L'observation  princeps  de  vraie  résection  totale  de  l'estomac  est 
bien  celle  de  Schlatter,  qui  a  fait  en  son  temps  le  tour  de  la  presse. 

Elle  date  du  6  septembre  1897.  Ce  fut  un  succès.  C'était  un  cancer 
diffus  qui  s'étendait  du  cardia  au  pylore.  Schlatter  ferma  le  duodénum 
et  anastomosa  la  première  anse  du  jéjunum  attirée  au-devant  du 
côlon  transverse,  avec  l'extrémité  inférieure  de  l'œsophage,  après 
l'avoir  incisée  dans  sa  longueur  sur  une  étendue  de  lcm,5  [Schlatter, 
de  Zurich,  assistant  de  Krônlein  (1)]. 

Quatre  mois  après  cette  opération,  la  malade  était  en  parfait  état, 
se  nourrissant  surtout  de  lait.  Et  Schlatter  fit  examiner  par  Rippert 
des  morceaux  prélevés  sur  la  pièce  enlevée  au  niveau  des  deux  extré- 
mités. Les  uns  étaient  «  de  l'œsophage,  et  les  autres  du  duodénum  ». 
On  cite  Connor  (de  Cincinnati),  qui  aurait  fait  la  même  opération 
en  1882  :  mais  le  malade  succomba  pendant  l'opération.  Czerny, 
dès  1878,  avait  enlevé  l'estomac  à  des  animaux. 

il)  Krônlein,  Beitr.  zur  klirx.  Chir.,  1898,  Tubingen. 
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Ces  expériences  avaient  été  faites  souvent  depuis  par  Pacher 
(1894),  Mandri  et  Philippi  (1896),  Frouin  (1899).  Enfin, depuis  la  belle 
observation  de  Schlatter,  il  y  eut  encore  des  faits  de  Ricard  (Soc.  de 
chir.,  1899),  de  Gallet  (de  Bruxelles),  de  Bardeleben,  de  Bœckel,  etc. 
(Voy.  un  mémoire  de  Bœckel  sur  ce  sujet). 

Je  répète  que,  pour  nombre  d'observations  présentées  avec  le  titre 
de  résections  totales,  on  peut  faire  quelques  réserves  sans  enlever 
leur  mérite  aux  auteurs  :  comme  pour  ce  fait  cité  par  Monprofit,  où, 
en  1906,  Vassalo  (de  Buenos- Ayres)  fit  avec  succès,  «  en  trente-huit 
minutes  fs/c),  une  gastrectomie  totale  pour  cancer  »  (p.  160). 

Pour  l'opération,  tout  est  disposé  comme  nous  l'avons  dit  pour  la 
cardiectomie.  Position  proclive  (table  de  Kelling  ou  billotlombaire), 
résection  de  l'auvent  costal  (Sencert  .  Tout  mettre  en  œuvre  pour 
opérera  découvert,  en  lumière,  à  ciel  ouvert,  et  se  rappeler  que 
presque  tous  les  opérés  qui  sont  morts  de  cette  opération  sont  morls 
d'une  salure  mal  faite. 

Premier  temps:  le  duodénum.  —Presque  tous  les  opérateurs  ont 
commencé  par  la  région  duodénale,  contrairement  à  ce  que  j'ai 
conseillé  plus  haut  pour  la  cardiectomie.  On  lie  d'emblée  la  gastro- 
épiploïque  droite  et  la  pylorique,  qu'on  découvre  en  effondrant 
l'épiploon  à  ce  niveau  eten  faisant  soulever  le  duodénum.  Puis,  après 
avoirdégagéavecledoigtle  duodénum  (première  portion)  dupancréas, 
on  passe  deux  fds  forts  en  anse,  et  on  lie  solidement  pour  sectionner 
le  duodénum  en  tissu  sain  entre  ces  deux  fds.  Invagination  du 
moignon  duodénal  et  suture  séreuse  définitive  par-dessus. 

Deuxième  temps  :  le  grand  épiploon.  —  Section  par  petits  paquets  du 
grand  épiploon  le  long  de  la  grande  courbure,  au-dessous  des  troncs 
artériels  et  des  ganglions  qui  les  jalonnent.  On  arrive  ainsi  jusqu  a 
l'épiploon  gastro-splénique,  qui  se  tend  quand  on  soulève  à  droite 
l'estomac  et  qu'on  coupe  après  avoir  lié  les  vaisseaux  courts  et  la 
gastro-épiploïque  gauche. 

Troisième  temps  :  le  petit  épiploon.  —  Section  de  l'épiploon  gastro- 
hépatique. Pour  le  couper  à  blanc,  on  va  droit  au  cardia  lier  la  coro- 
naire stomachique  en  effondrant  en  haut  ce  petit  épiploon.  On  coupe 
à  dislance  (1  centimètre  au  moins)  de  la  petite  courbure  et  de  ses 
ganglions  malades. 

Quatrième  temps  :  le  cardia.  —  Tout  le  fond  est  bourré  de  gaze 
protectrice.  Un  coup  de  ciseau  en  arrière  coupe  quelques  fibres 
musculo-tenùineuses  peut-être  le  ligament  de  Jonnesco).  Et  on  a 
souvent  la  satisfaction  de  voir  l'œsophage  et  le  cardia  descendre, 
pour  peu  qu'on  tire  sur  l'estomac,  ce  qui  facilite  grandement  les 
manœuvres.  Il  ne  reste  plus  qu'à  sectionner  entre  deux  bonnes  pinces 
fœsophage  aussi  près  que  possible  de  son  abouchement  dans 
l'estomac. 

La  résection  terminée,  il  s'agit  de  rétablirla  continuité  œsophago- 
Chirurgie.  XXIV.  19 
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intestinale.  Je  rejette  résolument  l'anastomose  termino-terminale 
du  cardia  ou  de  l'œsophage  avec  l'orifice  duodénal  :  c'est  pour  cela 
que,  dès  le  premier  temps,  j'ai  fermé  le  duodénum  pour  n'y  plus  tou- 
cher. Pour  bien  faire,  il  faut  amener  au  contact  de  l'œsophage  la  pre- 
mière anse  du  jéjunum  au  travers  d'une  boutonnière  faite  dans  le 
mésocôlon  transverse,  et  par  le  procédé  habituel  il  ne  reste  plus  qu'à 
faire  une  implantation  directe  de  l'orifice  œsophago-cardiaque  au 
sommet  de  cette  anse  :  si  le  temps  presse,  on  peut  se  servir  d'un 
bouton. 

Et,  pour  terminer,  on  fixera  par  quelques  points  de  suture  la  tranche 
du  grand  épiploon,  tout  en  haut  vers  l'abouchement,  pour  éviter, 
comme  Bœckel  l'a  vu,  que  cet  épiploon  laissé  flottant  ne  vienne 
s'enrouler  autour  du  côlon  transverse. 

J'ajoute  qu'on  a  parfois  terminé  par  une  anastomose  basse  des  deux 
jambes  de  l'anse  jéjunale  pour  faciliter  le  cours  de  la  bile.  Et  puis  la 
fantaisie  et  l'ingéniosité  des  opérateurs  se  sont  donné  carrière.  Leriche 
(loc.  cil.,  p.  234  et  235)  décrit  et  même  figure  en  schéma  une  concep- 
tion extraordinaire  de  Kelling,  et  il  rapporte  que  Reerink  (de  Fri- 
bourg)  a  réussi  «  l'implantation  dans  l'estomac  de  morceaux  de 
côlon  transverse  laissés  adhérents  à  leur  méso  ».  C'est  le  cas  de 
rappeler  que,  en  1881,  Nicoladoni  a  proposé  de  remplacer  l'estomac 
réséqué  par  un  segment  du  côlon  transverse,  suturé  en  haut  vers  le 
cardia  et  en  bas  vers  le  pylore.  Tout  cela  est  fort  ingénieux  :  il  y  a 
pourtant  des  limites  à  la  virtuosité.  Kelling  a  appliqué  deux  fois  sa 
méthode  à  l'homme,  mais  il  n'a  pas  eu  la  possibilité  de  faire  le 
dernier  temps  de  son  opération,  les  deux  malades  étant  morts  avant 
qu'il  en  ait  eu  le  temps. 

3°  Gastrectomies  compliquées.  —  On  peut  désigner  ainsi  les 
gastrectomies  dans  lesquelles  des  adhérences  avec  les  organes 
voisins  nécessitent  des  excisions  partielles  de  ces  organes  associées 
à  l'opération  gastrique.  J'ai  déjà  dit  que  ces  adhérences  sont  pour 
moi,  comme  pour  beaucoup  de  chirurgiens,  une  contre-indication 
formelle  à  la  gastrectomie,  et  cependant,  si  j'en  juge  par  le  nombre 
respectable  de  ces  interventions  complexes  publiées  par  tout  pays, 
je  dois  conclure  que  l'avis  contraire  est  très  répandu.  Ce  qu'on  peut 
dire,  c'est  qu'on  ne  peut  s'empêcher,  à  la  lecture  des  observations 
publiées,  d'être  impressionné  par  les  succès  véritablement  extraordi- 
naires qu'on  a  pu  obtenir  :  c'est  au  point  qu'on  se  demande  ce  qu'il 
faut  admirer  le  plus  de  l'audace  et  de  la  dextérité  du  chirurgien  ou 
de  la  résistance  vitale  du  malade. 

•  a.  Adhérences  à  la  paroi  abdominale.  —  Dans  les  cas  où,  comme 
dans  la  figure  44,  la  paroi  abdominale  est  envahie  par  le  néoplasme 
gastrique,  on  est  conduit  à  réséquer  largement  cette  paroi.  Il  en  est 
de  même  pour  les  ulcères  de  l'estomac,  autour  desquels  une  périgas- 
trite  adhésive  a  fixé  le  péritoine  pariétal  au  viscère  :  de  même  aussi 
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pour  les  fistules  gastro-cutanées.  Rien  à  dire  d'ailleurs  de  parti- 
culier pour  la  technique  de  celte  résection  de  la  paroi. 


Fïg.  44.    —   Cancer  de  l'estomac   ayant   envahi   la   cicatrice  opératoire   et  étant 
venu  faire  saillie  à  l'extérieur  (Collection  Hartmann). 

b.  Adhérencesau  côlon  transverse.  —  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  la 
grande  courbure  de  l'estomac  solidement  unie  au  côlon  transverse  sur 
toute  l'étendue  de  la  région  envahie  par  le  néoplasme.  La  résection 
immédiate  du  côlon  a  dans  ces  cas-là  donné  de  brillants  résultats. 
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Leriche  a  réuni  32  observations  de  ce  genre  avec  10  morts, 
ce  qui  fait  une  mortalité  de  31  p.  100,  qui  ne  doit  pas  surprendre, 
puisque  Cavaillon,  dans  sa  thèse,  donne  40  p.  100  de  mortalité  dans 
la  résection  du  côlon  seul  pour  cancer.  Les  résultats  ont  été  presque 
constamment  désastreux  quand  on  a  voulu  faire  des  résections 
partielles  de  noyaux  cancéreux  limités  sur  la  paroi  du  côlon.  Garré 
excisa  ainsi  une  plaque  néoplasique  des  dimensions  d'une  pièce  de 
vingt  sous,  sur  le  côlon,  et  le  malade  revint  six  mois  après  mourir 
dune  sténose  colique.  Nous  voyons  au  contraire  Kocher  enlever  avec 
le  pylore  tout  le  côlon  transverse  ("21  centimètres),  et  quatre  ans 
après  le  malade  allait  bien.  De  même,  en  1901,  dans  la  thèse  de 
Kolbe,  on  peut  voir  que  trois  malades  de  Roux,  opérés  dans  ces 
conditions,  vivaient  encore  plus  de  neuf  ans,  plus  de  cinq  ans  et 
plus  de  deux  ans  après  l'opération. 

En  étudiant  les  observations  qui  ont  été  suivies  de  mort,  on  peut 
dire  avec  Leriche  (loc.  cit.,  p.  203)  (si  on  élimine  le  cas  de  Czerny, 
qui  avait  enlevé  avec  le  côlon  transverse,  la  rate,  le  pancréas  et  les 
trois  quarts  de  l'estomac  !),  que  toutes  les  morts  ont  été  causées 
non  pas  par  le  shock,  mais  par  de  l'infection  péritonéale  due  à  la 
désunion  des  sutures.  C'est  que  toujours  (sauf  dans  le  cas  de  Bœckel) 
on  a  voulu  faire  une  réunion  termino-terminale  des  deux  bouts  du 
côlon  (sutures  ou  bouton).  Et  il  ne  faut  pas  se  lasser  de  répéter 
qu'une  bonne  suture  ne  doit  pas  tirailler:  or  comment  mettre  au 
contact  deux  orifices  aussi  éloignés  l'un  de  l'autre  sans  exercer  une 
véritable  traction?  Le  plus  sage  est  de  fermer  immédiatement, après 
la  section  entre  pinces,  les  deux  orifices  coliques  et  de  terminer 
par  une  anastomose. 

Mais  où  pratiquer  cette  anastomose?  On  a  trois  procédés' à  sa 
disposition  :  \°  Y  anastomose  laléro-latérale  des  deux  bouts  fermés, 
qui  est  la  meilleure  et  la  plus  simple,  si  la  résection  n'a  pas  été  trop 
étendue,  et  permet  le  rapprochement  des  bouts,  sans  grand  effort 
de  traction  ;  2°  Vanastomose  colo-colique,  qui  accole  le  côlon  ascen- 
dant au  descendant,  excellente  opération,  si  la  longueur  du  méso 
s'y  prête;  3°  Vanastomose  iléo-sigmoïdienne,  qui  exclut  le  cœcum  et 
le  côlon  ascendant.  Mais,  dans  ce  cas,  il  faudrait  terminer  par  une 
fistule  ca^co-culanée  pour  éviter  la  rétention  des  sécrétions  colo- 
csecales  et  ne  pas  faire  une  exclusion  fermée. 

Pour  ces  résections  gastro-coliques,  on  enlève  en  bloc  l'estomac  et 
le  côlon  y  attenant  :  le  tout  est  de  bien  placer  les  clamps  coprosta- 
liques  dès  l'abord.  Et  la  seule  particularité  à  noter,  c'est  qu'il  fautse 
préoccuper  attentivement  de  l'hémostase  et  de  la  péritonisation  du 
fond.  Tous  les  vaisseaux  mésentériques  seront  pinces  et  liés  sépa- 
rément, et  on  se  défiera  des  ligatures  en  paquet. 

Quand, par  tempérament  oupar  principe,  on  est  décidé  àces  inter- 
ventions complexes,   il    faut  encore   savoir  qu'il  est  souvent  moins 
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grave  et  plus  sûr  de  réséquer  le  côlon  que  de  le  laisser  après  s'être 
borné  à  détruire  les  adhérences  qui  le  fixent  à  la  tumeur  gastrique. 
On  relève  nombre  de  faits  où.  à  la  suite  de  cette  libération  du  côlon 
adhérent,  il  s'est  produit  un  sphacèle  du  côlon  auquel  le  malade 
succombe  ultérieurement  (au  quatorzième  jour  pour  un  opéré  de 
Kocher  .  Deux  malades  d'Helferich  cités  dans  la  thèse  de  Mossrnann 
moururent  ainsi,  malgré  une  résection  ultérieure  du  côlon  gangrené. 

On  sait  très  bien  maintenant  (expériences  de  Madelung,  Rydy- 
gier.  etc.  |  que  la  section  du  mésentère  près  de  l'intestin  amené 
fatalement  la  gangrène  de  l'anse  isolée  ainsi  et  séparée  de  ses  vais- 
seauxnourriciers.  Terrier  et  Hartmann  ont  pourtant  dit  que,  selonles 
expériences  de  Orechia  et  Chiarella.  on  pourrait  sans  sphacèle  ulté- 
rieur couper  9  centimètres  du  méso  et  même  sectionner  la  colique 
moyenne.  Je  pense  qu'on  aurait  tort  de  s'y  fier  :  en  pratique,  pour 
peu  qu'on  ait  dû  déchirer  le  mésocôlon  et  lier  les  branches  coliques, 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  réséquer  le  côlon  dans  la  zone  correspon- 
dante. Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  la  thèse  de  Leriche  fourmille 
d'observations  de  ce  genre,  dues  à  Roux,  Krause,  Bœckel,  Helferich, 
Rappeler,  Kocher,  Cerné,  Delore,  etc. 

D'ailleurs,  l'attention  est  parfois  attirée  par  l'aspect  du  côlon,  qui 
devient  cyanique,  livide,  de  consistance  spéciale.  «  comme  un  chiffon 
mouillé  »;  pour  peu  que  ces  constatations  soient  faites  à  la  fin  d'une 
gastrectomie,  il  n'y  a  pas  à  hésiter,  et  il  ne  faut  pas  craindre  de  pro- 
longer l'opération  en  faisant  la  colectomie.  Dans  la  crainte  d'un  mal 
(la  prolongation  de  l'opération;,  on  tombe  dans  un  pire  (la  gangrène 
du  côlon). 

Et  cette  gangrène  est  toujours  mortelle,  même  quand  on  intervient 
secondairement. 

Bref,  on  fera  la  colectomie  non  seulement  si  le  côlon  libéré  de 
ses  adhérences  gastriques  devient  livide,  flasque  et  inerte,  mais 
encore,  pour  peu  que  les  manœuvres  aient  nécessité  la  ligature  de 
la  colique  ou  des  arcades  vasculaires  du  mésocôlon  transverse. 

c.  Adhérences  au  pancréas.  —  Ce  sont  les  adhérences  pancréa- 
tiques qui  certainement  ont  le  plus  souvent  empêché  le  chirurgien 
de  faire  une  gastrectomie. 

Au  début  on  voyait  là  une  contre-indication  formelle  :  mais  peu  à 
peu  on  s'est  enhardi  et  U.  Guinard  a  pu  relever  vingt  résections  plus 
ou  moins  étendues  du  pancréas  au  cours  de  la  gastrectomie  avec 
onze  guériscns    Thèse  de  Paris,  1898). 

On  exagérait  donc  au  début  :  mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour 
exagérer  maintenant  dans  l'autre  sens.  L'important  est,  par  une 
exploration  avertie,  de  bien  se  rendre  compte,  avant  de  se  décider 
pour  une  gastrectomie,  de  l'état  et  de  la  nature  des  adhérences.  Le 
tout  est  de  distinguer  l'envahissement  du  pancréas  par  le  néoplasme, 
des  adhérences  purement  plastiques  et  inflammatoires. 
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Encore  est-il  que  Cunéo  a  décrit  des  traînées  cancéreuses  dans  ces 
brides  fibreuses  d'aspect  innocent. 

Si  le  néoplasme  a  pénétré  dans  l'épaisseur  du  pancréas,  ce  qu'on 
reconnaît  à  une  dureté  spéciale  et  à  des  noyaux  épars,  mamelonnés, 
disséminés  dans  la  masse  glandulaire,  il  faut  résolument  abandonner 
la  partie  et  ne  pas  se  lancer  dans  l'ablation  d'un  pancréas  cancé- 
risé. 

S'il  s'agit  au  contraire  d'adhérences  fibreuses  inflammatoires,  on 
peut  marcher  :  mais  en  ayant  soin  de  ne  pas  se  borner  à  cliver,  en 
laissant  ces  filaments  néoplasiques  dont  parle  Gunéo  ;  on  ne  craindra 
pas  d'empiéter  sur  la  glande  comme  le  recommande  Korte. 

On  cite  partout  deux  écueils  en  pareil  cas  :  1°  l'hémorragie; 
2°  l'écoulement  de  liquide  pancréatique  et  la  fistule  pancréatique. 

Pour  Y  hémorragie,  on  aura  soin  de  lier  dès  l'abord  la  gastro-duo- 
dénale  dans  le  sillon  duodéno-pylorique.  Dans  ses  recherches  anato- 
miques  sur  35  cadavres,  Leriche  a  vu  que  dans  les  deux  tiers  des 
cas  la  gastro-duodénale,  après  un  trajet  de  3  à  4  centimètres,  se 
divise  en  gastro-épiploïque  droite  et  en  pancréatico-duodénale. 
Cette  ligature  est  donc  précieuse  pour  j  l'hémostase  préventive  du 
côté  du  pancréas. 

De  plus,  on  n'hésitera  pas  à  faire  des  sutures  hémostatiques 
profondes  en  plein  tissu  glandulaire  pour  parer  aux  hémorragies  en 
nappe.  On  sait  par  les  expériences  de  Cecherelli  (Congr.  inlern., 
1900)  et  de  Villar  (Congr.  dechir.,  1905)  que  les  fils  profonds  passant 
en  pleine  glande  n'altèrent  pas  le  parenchyme.  Et,  pour  parer  au 
suintement,  s'il  persiste,  on  a  soin  de  faire  un  tamponnement  soigné 
qu'on  enlève  en  terminant  l'opération  pour  le  remplacer  par  un 
drain. 

Reste  l'écoulement  du  liquidepancréatique  et  la  fistule  pancréa- 
tique qui  peut  en  être  la  conséquence.  Cette  fistule  disparaît  toute 
seule,  plus  rapidement  qu'on  ne  le  croirait  : 

Delagénière  en  a  3  observations  avec  guérison  spontanée  en  dix 
jours  pour  l'une  et  en  quinze  jours  pour  les  deux  autres. 

Mikulicz  qui,  dès,  1898,  réagissait  contre  cette  crainte  du  liquide 
pancréatique,  pensait  pourtant  avec  tous  les  chirurgiens  qu'en  s'é- 
panchant  dans  le  ventre  il  pouvait  donner  des  accidents  mortels. 
Mais  Kausch  a  montré  ensuite,  en  étudiant  37  résections  pancréa- 
tiques, qu'en  prenant  des  soins  aseptiques  plus  rigoureux,  Mikulicz 
est  arrivé  à  supprimer  ces  accidents,  dus  en  réalité  non  au  liquide 
pancréatique  lui-même,  mais  à  de  l'infection  de  ce  liquide  par  les 
mains  et  les  manœuvres  opératoires. 

d.  Adhérences  au  foie.  — Faut-il  reculer  quand  le  foie  est  pris? 
On  ose  à  peine  répondre  non,  de  peur  d'être  taxé  de  timidité  rétro- 
grade. 

On  veut  toujours  être  celui  qui  «  en  a  enlevé  le  plus  ».  Bilbroth  a 
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réséqué  une  languette  hépatique,  tandis  que  Jaboulay  n'avait  t'ait 
que  libérer  des  adhérences  jusqu'au  hile  en  dénudant  la  veine  porte  : 
les  deux  malades  sont  morts.  Mais  Koçher  détient  le  record  dans  ce 
sport,  car  il  a  enlevé  tout  le  lobe  gauche  du  foie,  avec  le  même  résul- 
tat d'ailleurs  que  les  deux  autres. 

Il  faut  pourtant  savoir  que  les  adhérences  au  t'oie  ne  son!  pas  d'or- 
dinaire aussi  serrées  que  celles  du  pancréas  ;  et,  de  plus,  il  se  fait  au 
niveau  de  ces  adhérences  un  travail  chronique  de  sclérose  hépa- 
tique qui  transforme  le  tissu  glandulaire  et  le  rend  moins  saignant. 
Lindner  (cité  par  Leriche)  a  pu  tailler  en  plein  tissu  hépatique,  avec 
le  bistouri  et  le  thermo,  au  long  de-  adhérences,  et  son  opéré  a 
guéri. 

On  sait  d'ailleurs  que  le  cancer  de  l'estomac  ne  se  propage  pas  au 
foie  (jamais,  d'après  Tripier,  de  Lyon)  par  contiguïté. 

Aussi,  quand  on  voit  à  distance  et  de  place  en  place  sur  la  face 
convexe  du  foie,  des  noyaux,  des  marrons,  des  plaques  grises 
diffluentes,  peut-on  conclure  avec  certitude  à  un  cancer  du  foie 
concomitant — et  pour  le  coup  c'est  suffisant  pour  contre-indiquer 
toute  gastrectomie. 

Opérations  diverses.  —  Je  classe  sous  ce  titre  quelques  opé- 
rations qu'on  peut  être  appelé  à  pratiquer  dans  certains  cas  et  qu'il 
est  utile  de  connaître  pour  être  prêt  à  toutes  les  éventualités. 

A.  Pyloroplastie.  —  C'est  l'opération  de  Heinecke-Mikulicz  :  elle 
date  de  1885  et  1886  et  ne  s'applique,  bien  entendu,  qu'aux  rétrécis- 
sements cicatriciels  du  pylore.  La  technique  est  des  plus  simple-. 

On  incise  la  face  antérieure  du  pylore  suivant  l'axe  et  la  direction 
du  tube  digestif,  après  avoir  fait  la  coproslase  comme  toujours,  en 
amont  et  en  aval,  avec  des  pinces  caoutchoutées.  La  plaie  résultant 
de  cette  incision  longitudinale  prend  d'elle-même  la  figure  d'un 
losange.  Il  suffit  de  suturer  l'un  à  l'autre  les  côtés  de  ce  losange,  et 
la  ligne  de  suture  devient  perpendiculaire  à  l'incision  première  :  il  en 
résulte  que  le  calibre  du  pylore  est  récupéré  et  même  agrandi.  Une 
incision  et  deux  surjets  constituent  toute  l'opération. 

Je  ne  sais  pourquoi  ce  procédé  si  simple  ne  s'est  pas  acclimaté  en 
France. 

On  a  pourtant  montré  à  Berlin  un  opéré  de  Bardeleben  (1)  qui, 
mort  de  tuberculose  quatre  mois  après  une  pyloroplastie,  avait  un 
pylore  de  perméabilité  parfaite  sans  trace  apparence  de  cicatrice. 

Kœhler  a  en  1890  célébré  les  bienfaits  de  cette  opération  et  publié 
une  statistique  de  16  opérations  avec  12  succès. 

Rien  n'y  a  fait.  L'opération  de  Heinecke  reste  une  opération 
d'exception. 

B.  Gastroplastie.  —  C'est  Bardeleben  qui  aie  premier  en  1889  fait 
cette  opération  :  ce  n'est  en  somme  qu'une  pyloroplastie,  faite  sur 

(1)  Kqehler,  Deutsche  med.   Wochenschr.,  1S89,  p.  2ô9. 
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un  rétrécissemenl  de  l'estomac.  Après  Bardeleben,  il  faut  citer 
Kruckenberg  (1892),  Eiselsberg  (1894),  etc.,  qui  ont  usé  du  même 
procédé.  Mayo  Robson  a  un  procédé  spécial  et  opère  sur  une  bobine 
en  os  décalcifié  [Voy.  le  travail  de  Segwick  Watson  (1900)1. 

Doyen,  en  1895  (1),  a  publié  la  première  opération  de  gastroplastie 
faite  en  France.  Il  avait  pratiqué  une  laparotomie  avec  le  diagnostic 
de  sténose  du  pylore,  et  il  arriva  sur  un  estomac  en  bissac,  «  en 
sablier  »,  qu'il  perfora  au  cours  de  son  exploration  au  niveau  d'un 
vaste  ulcère  rond.  Il  commença  par  invaginer  la  partie  ulcérée  dans 
l'intérieur  de  la  cavité  gastrique,  en  la  cachant  sous  une  ligne  de 
sutures  séro-séreuses.  Puis,  fendant  l'estomac  suivant  son  grand  axe, 
perpendiculairement  à  la  ligne  de  ses  sutures,  il  rapprocha  les  extré- 
mités de  son  incision  avec  des  fils  de  soie  et  obtint  par  une  suture 
perpendiculaire  à  cette  incision  la  reconstitution  du  calibre  normal 
de  l'estomac  à  ce  niveau.  On  le  voit  :  c'est  une  véritable  opération 
de  Heinecke  faite  au  niveau  d'un  rétrécissement  de  l'estomac  et  non 
du  pylore. 

C.  Gastro -gastrosiomie .  —  Rien  n'est  plus  aisé  que  d'aboucher 
deux  poches  gastriques  séparées  par  un  rétrécissemenl  cicatriciel 
(cas  le  plus  fréquent  .  Longue  suture  séro-séreuse  pour  accoler  les 
deux  poches  au-dessous  de  l'anneau  cicatriciel  de  coarctation.  Inci- 
sion large  des  parois  stomacales  à  0cm,5  à  droite  et  à  gauche 
de  la  ligne  de  suture.  Surjet  total  des  parois  gastriques  et  surjet 
séreux  de  protection  pour  la  demi-circonférence  antérieure  de  l'ori- 
fice. C'est  la  simplicité  même. 

Mais  il  fallait  bien  qu'on  vint  compliquer  ce  procédé  parfait  de 
Wolfler,  et  c'est  ainsi  qu'est  né  le  procédé  de  Watson  (1900)  ou 
procédé  américain.  Watson  fait  d'abord  sur  la  paroi  abdominale  une 
incision  en  V  à  pointe  inférieure  (!)  :  il  ouvre  ensuite  la  poche  pylo- 
rique  pour  la  refermer  bientôt,  après  avoir  fait  une  plicature  de  la 
poche  pylorique  en  avant  de  la  poche  cardiaque. 

En  pratique,  il  faut  s'inspirer  de  la  configuration  de  l'estomac, 
qui  est  très  variable,  et  faire  l'anastomose  des  deux  poches  au  point 
où  elles  sont  presque  en  contact  et  séparées  seulement  par  un  sillon 
profond,  de  façon  qu'il  n'y  aura  après  l'opération  aucun  tiraillement 
sur  les   sutures. 

D.  Divulsion  du  pylore.  —  La  dilatation  du  pylore  rétréci  peut  se 
faire  sans  ouvrir  l'estomac,  comme  l'a  conseillé  Hahn,  ou  après  une 
gastrotomie,  comme  La  pratiquée  Lorela  (de  Bologne). 

a.  Opération  de  Hahn  ('2).  —  Le  doigt  coiffé  de  la  paroi  antérieure 
de  l'estomac,  on  pénètre  dans  la  cavité  gastrique,  et  on  entre  de  force 
dans  le  pylore  rétréci,  de  façon  à  le  dilater. 

C'est  une  opération  palliative  qui  n'a  jamais  donné  que  les  résul- 

(1)  Doyen,  Traité  cliir.  des  aff.  de  l'estomac  et  du  duodénum,  Paris,  1895,  p.  305. 

(2)  Hah.n,  Derliner  klin.  Wochenschr.,  14  décembre  1885. 
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tats  les  plus  précaires.  On  doit  pourtant  y  avoir  recours,  lorsque  après 
une  exploration  attentive  on  se  décide  à  refermer  l'abdomen  sans 
pouvoir  faire  ni  gastrectomie,  ni  anastomose. 

b.  Opération  de  Loreta.  —  On  ouvre  l'estomac  près  du  pylore,  et 
avec  les  deux  index  introduits  lentement  dans  l'orifice  rétréci,  on 
pratique  la  divulsion,  absolument  comme  pour  une  dilatation  du 
sphincter  de  l'anus.  On  ne  cesse  son  effort  qu'après  avoir  senti  l'an- 
neau fibreux  céder.  On  suture  ensuite  l'incision  de  l'estomac. 

Les  stastistiques  de  Winslow,  de  Kinnicuttel  Bull,  de  Barton,  etc., 
sont  assez  encourageantes  et  pourtant  personne,  on  peut  le  dire,  ne 
se  sert  de  ce  procédé  de  Loreta. 

Daniel  Mollière  (1)  (de  Lyon)  l'a  employé  pour  un  rétrécissement 
cancéreux.  Inutile  de  dire  le  résultat  obtenu  ! 

E.  Énucléation  de  certaines  tumeurs.  —  C'est  Czerny,  au  Con- 
grès de  1890,  à  Berlin,  qui  a  appelé  l'attention  sur  ce  fait,  qu'on  peut 
rencontrer  dans  les  parois  de  l'estomac  des  tumeurs  énucléables. 
Dans  les  deux  cas  qu'il  a  observés,  il  s'agissait  d'un  sarcome  sous- 
muqueux  qu'il  peut  enlever  sans  ouvrir  l'estomac.  La  tumeur  est  dans 
ces  cas-là  «  nettement  limitée,  sans  la  moindre  trace  d'induration 
périphérique,  d'une  mobilité  parfaite  dans  tous  les  sens  ». 

Rappelons  ici  ce  cas  «le  kyste  hydatique  de  la  paroi  gastrique  qui 
put  être  enlevé  sans  que  la  muqueuse  gastrique  fût  intéressée  (Voy. 
p.  249). 

C'est  un  fait  à  retenir  :  mais  combien  on  le  rencontrera  rarement  ! 

F.  Curettage  de  l' estomac { Bernays).  — Augustin  Bernays  (2)  (de 
Saint-Louis,  Missouri)  a  eu  le  premier  l'audace  d'attaquer  les  can- 
cers de  l'estomac  avec  la  curette  de  Volkmann  et  de  les  gratter  après 
avoir  fait  une  ouverture  à  l'estomac.  On  devrait  se  demander  si  l'on 
pourrait  tarir  l'hémorragie,  si  on  ne  perforerait  pas  la  paroi,  com- 
ment le  néoplasme  se  comporterait  à  la  suite  de  cette  intervention. 
Dans  cet  esprit,  Kœnig  s'est  élevé  avec  vigueur  contre  ce  mode  de 
traitement,  mais  a  priori,  et  sans  l'avoir  jamais  mis  en  pratique. 

Il  faut  pourtant  en  croire  Bernays  (3),  qui  affirme  avoir  eu  «  dans 
plusieurs  cas  très  graves  des  améliorations  considérables  ».  L'hé- 
morragie est,  paraît-il,  insignifiante  et  s'arrête  par  l'application 
d'un  peu  de  glace. 

Il  est  intéressant  de  savoir  à  l'occasion  que  ces  manœuvres  sont 
«  possibles  ». 

G.  Emploi  des  sondes.  —  James  Russell  (4)  a  conservé  un  malade 
pendant  cinq  ans  avec  le  tube-siphon.  Dans  une  observation,  Hahn(5) 

(1)  D.  Mollière,  Lyon  méJ.,  16  mai  1886. 

(2)  Bernays,  Annals  o/  Surgery,  décembre  1887,  p.  489. 

(3)  Bernays,  Congrès  de  Berlin,  1890. 

(4)  James  Bussell,  Brit.  med.  Journ .,  février  1881,  p.  375. 

(5)  Hahn,  Berliner  klin.   Wochenschr.,  li  décembre  1885. 
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ne  pouvant  détacher  un  cancer  du  pylore  de   ses  adhérences,   se 
décida  à  étabir  une  large  fistule  gastrique  et  à    faire  passer  une 
sonde  œsophagienne  à  travers  le  pylore  rétréci.  La  malade,  alimentée 
au  moyen  d'injections  duodénales,  put  vivre  plusieurs  semaines. 

C'est  un  expédient  à  connaître. 

H.  Gastrotomie  exploratrice.  —  Delagènière  (du  Mans)  s'est 
servi  avec  fruit  de  ce  procédé  d'exploration,  qui  consiste  à  ouvrir  lar- 
gement l'estomac  pour  examiner  de  visu  la  surface  de  la  muqueuse, 
du  cardia  au  pylore  (1  ).  Les  communications  de  Dieulafoy,  de  Duplay 
et  Cazin,  sur  les  exulcérations  hémorragiques  de  l'estomac, 
donnent  de  l'importance  à  la  technique  de  ce  mode  d'exploration. 
Longue  incision  médiane  allant  de  l'appendice  xiphoïde  à  l'ombilic 
et  même  un  peu  au-dessous.  On  attire  alors  l'estomac  au  dehors  et 
on  l'isole  soigneusement  de  la  cavité  péritonéale  en  insinuant  derrière 
lui  un  lit  de  compresses  aseptiques.  Un  aide  saisit  alors  des  deux 
mains  la  face  antérieure  de  l'estomac  et  fait  un  pli  suivant  le  grand 
axe  du  viscère  :  il  pince  solidement  les  parois  au-dessous  de  ce 
pli  pour  éviter  l'effusion  brusque  des  liquides.  Le  chirurgien  incise 
l'estomac  tout  le  long  de  ce  pli  et  introduit  un  gros  trocarl  à  ova- 
riotomie  dans  l'estomac,  en  recommandant  à  l'aide  de  serrer  vigou- 
reusement les  parois  tout  autour.  On  peutainsi  aspirer  la  presque  to- 
talité duliquide,  et  lorsqu'on  retire  le  trocart,  on  agrandit  l'ouverture 
avec  des  ciseaux,  de  façon  à  pouvoir  faire  pénétrer  la  main  tout 
entière.  Avant  l'exploration,  on  assèche  la  cavité  avec  des  tampons, 
et,  lorsque  tous  les  vaisseaux  qui  saignent  sont  pinces,  on  place  des 
valves  et  ont  peut,  avec  la  plus  grande  minutie,  étudier  l'état  de  la 
muqueuse  gastrique,  du  cardia  au  pylore,  aussi  bien  à  la  vue  qu'au 
toucher. 

Rien  de  plus  facile  que  de  réparer  ensuite  cette  vaste  brèche  par 
deux  plans  du  suture,  ou  de  se  servir,  suivant  le  cas,  d'une  partie  de 
l'incision  exploratrice  pour  faire  une  gastro-entérostomie  par  exemple, 
ou  telle  autre  opération  qui  paraîtra  indiquée. 

Résection  de  la  petite  courbure.  —  On  est  amené,  quand  on 
veut  réséquer  un  ulcère  calleux  de  la  petite  courbure,  à  enlever 
parfois  la  plus  grande  partie  de  la  petite  courbure.  Il  reste  alors  un 
sac  informe,  auquel  il  faut  savoir  redonner  une  forme  convenable. 
Pour  cela  Jedlicka  (de  Prague)  conseille  de  faire  comme  il  l'a  fait 
deux  fois  (2)  et  comme  Vallas  et  Leriche  l'ont  étudié  sur  le  cadavre, 
une  autoplastie  gastrique.  Jedlicka  «  bouche  la  perte  de  substance 
et  reconstitue  la  petite  courbure  en  faisant  pivoter  un  lambeau  pédi- 
cule sur  la  face  antérieure.  La  reconstitution  de  la  petite  courbure  est 
parfaite,  et  l'estomac  reprend  en  quelque  sorte  son  aspect  normal  ». 

(1)  Delagènière,  De  l'exploration  intrastomacale  {Soc.  de  ckir.,  10  mars  1897 
p.  200). 

(2)  Voy.  Leriche,  in  Rev.  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.,  mars-avril  1906. 
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Choix  d'un  procédé.  —  Après  la  lecture  de  la  technique  de 
tous  ces  procédés,  il  faut  se  décider  à  faire  un  choix  pour  la  pratique. 

Rien  à  dire  des  «  opérations  diverses  »,  qui  ne  sont  le  plus  souvent 
que  des  pis-aller,  lorsqu'une  contre-indication  observée  après  la 
laparotomie  empêche  défaire  autre  chose. 

Pour  la  gastrectomie,  tous  les  procédés  sont  bons  ;  j'avoue  que 
celui  de  Kocher  est  tentant.  Mais  il  ne  faut  pas  pour  cela  négliger 
celui  de  Billroth  première  manière,  que  pour  ma  part  je  pratique  très 
volontiers  à  l'occasion  et  qui  m'a  toujours  donné  toute  satisfaction 
comme  rapidité  et  comme  sécurité.  On  se  rappellera  seulement 
qu'il  y  a  un  point  faible  dans  la  suture  en  raquette  (Billroth,  première 
manière),  et,  à  ce  niveau,  on  soignera  particulièrement  l'adossement 
des  séreuses.  Pour  ma  part,  je  ne  le  condamne  pas  absolument,  mais 
pour  peu  qu'il  y  ait  «  à  tirailler  »  pour  amener  le  duodénum  au 
contact  de  l'estomac,  comme  dans  le  Kocher  ou  le  Billroth  première 
manière,  je  ferme  les  deux  orifices  et  je  fais  une  gastro-entérostomie 
c'est  le  Billroth  deuxième  manière. 

Si,  pour  une  des  raisons  exposées  plus  haut,  on  renonce  à  la 
pylorectomie  ou  à  l'ablation  totale  ou  subtolale  de  l'estomac, 
comment  fera-t-on  la  gastro-entérostomie  ? 

Tous  les  procédés  sont  bons,  pourvu  que  la  bouche  fonctionne 
et  qu'il  ne  s'établisse  pas  ce  fameux  «  cercle  vicieux  »,  ce  circulus 
viciosus  qui  ramène  constamment  la  bile  dans  l'estomac.  Il  est  clair 
qu'une  opération  de  Wolfler,  mal  faite,  comme  dans  la  figure  45, 
ne  peut  être  comparée  à  une  opération  pratiquée  correctement, 
comme  dans  la  figure  45  par  le  même  procédé  ;  il  n'y  a  qu'à 
apprendre  à  bien  faire  en  opérant  sur  les  animaux  ou  à  l'amphi- 
théâtre ;  en  réalité,  le  circulus  viciosus  est  le  plus  souvent  dû  à 
une  faute  opératoire,  et  je  suis  convaincu  qu'il  n'est  pas  plus  à 
redouter  avec  la  gastro-entérostomie  antérieure  ou  précolique 
qu'avec  la  postérieure  ou  transmésocolique  (Voy.  p.  274  et  suiv.  les 
moyens  de  le  guérir). 

Quant  aux  anastomoses  avec  les  boutons,  je  suis  absolument  de 
l'avis  de  Roux,  quand  il  dit  «  qu  elles  valent  mieux  qu'une  suture  mal 
faite,  mais  beaucoup  moins  qu'une  suture  bien  faite  (1)  »;  c'est  dire 
que  je  rejette  absolument  leur  emploi;  à  la  rigueur,  on  peut  s'en 
servir  pour  une  anastomose  intestinale  quand  on  veut  aller  «  très 
vite  »,  mais,  pour  l'estomac,  la  différence  d'épaisseur  et  de  consistance 
des  parois  des  deux  organes  à  anastomoser  rend  la  coaptation  difficile 
et  imparfaite. 

Chaput,  avec  son  bouton,  a  pourtant  de  beaux  succès  à  son  actif. 

On  ne  saurait  conseiller  davantage  d'user  de  l'expédient  proposé 
par  Hagopoff  pour  extraire  ultérieurement  le  bouton  par  l'œsophage 
et  la  bouche. 

(1)  Roux  ;de  Lausanne),  Congrès  de  chir.,  21  octobre  1896,  p.  431. 
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Reste  le  procédé  de  Souligoux  sans  ouverture  immédiate  des 
viscères.  On  ne  peut  évidemment  en  user  que  lorsqu'il  n'y  a  pas 
urgence  absolue,  puisque  la  communication  ne  s'établit  qu'à  la 
chute  des  escarres,  c'est-à-dire  environ  quarante-huit  heures  après 
l'opération. 


Fig.  45.  —  Opérations  de  gaslro-entérostomie  antérieure. —  1,  opération  correcte; 
2,  opération  vicieuse.  (Thèse  de  Desfosses.) 

En  dehors  de  ces  cas,  la  rapidité  de  son  exécution  était  séduisante, 
et  Bouillv,  Picqué,  Nélaton,  etc.,  s'en  sont  faits  jadis  les  défenseurs. 
Faut-il  redire  que,  pour  moi,  rien  ne  vaut  une  bonne  suture  sans 
plaque  ni  bouton  d'aucune  sorte,  ce  qui  permet  d'établir  une  com- 
munication immédiate  et  correcte?  D'ailleurs,  ce  procédé  de  Souligoux 
est  absolument  abandonné  maintenant,  et  Souligoux  lui-même 
(communication  orale)  ne  l'emploie  plus  jamais. 

En  réalité,  le  meilleur  procédé  de  gastro-entérostomie  est  celui 
auquel  on  est  habitué,  celui  qu'on  a  le  mieux  en  main.  Nombre  de 
chirurgiens  s'en  tiennent  à  l'Y  de  Roux  (Pantaloni,  Monprofit,  etc.), 
qui  est  une  excellente  opération  ;  mais  je  crois  pourtant  que  c'est  la 
gastro-entérostomie  postérieure  de  von  Hacker  qui  est  le  plus  en 
faveur.  Pour  ma  part,  c'est  à  cette  dernière  que  je  donne  toujours  la 
préférence  quand  elle  est  facile,  c'est-à-dire  quand  l'envahissement 
de  la  paroi  postérieure  ne  s'oppose  pas  à  ce  que  la  néostomie  soit 
faite  en  bonne  place  sans  tiraillement  et  sans  difficulté.  Et,  lorsque  la 
postérieure  est  ainsi  contre-indiquée,je  n'hésite  pas  à  faire  l'opération 
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de  Wôlfler,  la  gastro-entérostomie  antérieure.  C'est  aussi  la  pratique 
de  Hartmann  et  de  la  plupart  des  chirurgiens  français. 

Résultats  comparatifs.  —  On  répèle  partout  que  les  opérés  de 
gastro-entérostomie  restent  toujours  des  «  infirmes  de  la  digestion  ». 
Et  parlant  de  là,  on  célèbre  les  «  bienfaits  incomparables  »  de  la 
gastrectomie.  11  n'y  a  aucun  doute  possible  :  à  succès  opératoire  égal, 
la  résection  de  l'estomac  a  un  résultat  bien  supérieur  à  la  gastro- 
enlérostomie  :  si  les  deux  opérations  avaient  la  même  bénignité,  en 
admettant  même  que  le  cancer  récidive  après  la  gastrectomie,  il  n'y 
aurait  pas  à  hésiter,  car  c'est  la  gastrectomie  qui  donne  les  meilleurs 
résultats  palliatifs.  Et  cela  pouvait  se  prévoir,  car  on  laisse  auxgastro- 
entérostomisés  un  néoplasme  en  évolution,  avec  ses  ulcérations,  ses 
infections,  ses  hémorragies,  les  résorptions  toxiques,  etc. 

Donc,  en  admettant  même  que  la  récidive  est  la  règle  après  la 
gastrectomie  pour  cancer,  il  est  de  toute  évidence  que  cette  opération 
donne  des  résultats  palliatifs  incontestablement  supérieurs  à  ceux  de 
la  gastro-entéroslomiela  mieux  réussie.  Une  s'agit  plus  par  conséquent 
que  d'une  question  de  gravité  opératoire,  et  je  le  répète,  quoi  qu'on 
dise,  et  en  dépit  de  toutes  les  statistiques  personnelles  les  plus 
expurgées,  la  gravité  de  la  gastrectomie  est  et  sera  toujours  notable- 
ment plus  grande  que  celle  de  la  gastro-entérostomie. 

Mais  faut-il  admettre  que  la  récidive  après  les  gastrectomies  larges, 
telles  qu'on  les  fait  et  qu'on  doit  les  faire  actuellement,  est  vraiment 
la  règle?  Voici  textuellement  le  relevé  qu'a  pu  établir  Monprofit  dans 
son  livre  de  1908  (p.  190  . 

«  Après  la  gastrectomie  pour  cancer,  la  survie  moyenne  est  de  un 
an  et  cinq  mois  suivant  Kronlein  (1);  seize  mois  un  quart,  suivant 
Mikulicz(2);  onze  mois  et  quatre  jours  selon  Dreydorff  (3).  Plusieurs 
malades  ont  vécu  ou  vivent  encore  deux  à  quatre  ans  après  l'opération 
(Vautrin,  Czerny,  Hahn,  Gersuny,  Ricard,  etc.).  D'autres  ont  vécu 
plus  de  cinq  ans  après  (Billroth,  Kocher,  Maydl,  Wôlfler,  Brooks- 
Brigham,  Chaput).  Deux  malades  de  Kocher  et  Ralimoff  vivaient 
depuis  plus  de  huit  ans  après  l'intervention  et  sont  bien  portants. 
L'une  des  survies,  la  plus  longue  après  l'intervention,  a  été  constatée 
chez  un  opéré  de  Maydl,  qui,  le  15  février  1903,  était  encore  en  vie, 
après  avoir  subi  une  gastrectomie  très  étendue  qui  dalaitdeonze  ans; 
sa  santé  était  parfaite  ;  il  avait  augmenté  de  poids,  vaquait  à  ses 
occupations  d'aubergiste  et  se  nourrissait  comme  tout  le  monde  ;  il  ne 
présentait  aucune  trace  de  récidive. 

Récemment  (4),  on  a  cité  :  deux  cas  de  Kocher  présentant  une 

(1)  Kronlein,  Arch.  fur  klin.  Chir..  Berlin,  1898,  Bd.   LVII,  p.  449. 

(2)  Mikllicz.  Arch.  fur  klin.  Chir.,  Tubingen,  1894,  Bd.  XI,  p.  333. 

(3)  Dreydorff,  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  Berlin,  1896,  t.  LVI,  p.  9. 

(4)  Hayem  et  Bensalde,  Rev.  franc,  de  méd .  et  de  chir..  1906,  n°  17,  p,  263; 
Congrès  de  Lisbonne,  1906. 


302         AIMÉ  GUINARD.  —  AFFECTIONS  DE  L'ABDOMEN. 

survie  de  seize  à  onze  ans;  un  cas  de  Kùmmel  (survie  de  onze  ans); 
un  cas  de  Roux  (neuf  ans  et  quatre  mois)  ;un  cas  de  Mikulicz  (survie 
de  huit  ans  et  demi);  deux  cas  de  Krônlein  et  Tuffîer(huit  ans);  un 
cas  de  Czerny  (sept  à  huit  ans)  ;  deuxcasde  Hartmann  (plus  de  six  ans). 

«  ....  Ces  faits,  très  scientifiquement  observés,  ajoute  l'auteur,  sont 
au-dessus  de  toute  critique  et  tout  à  fait  probants.  » 

Je  ne  peux  m'empècher  de  faire  remarquer  que,  lorsque  la  survie 
dépasse  ou  même  atteint  deux  ans,  après  une  gastrectomie  pour 
cancer,  on  s'empresse  de  publier  le  fait  :  c'est  donc  qu'il  semble  un 
peu  extraordinaire.  Et  maintenant  que  les  résections  gastriques  se 
font  si  couramment,  on  devrait  en  enregistrer  de  très  nombreux  cas, 
si  la  survie  de  deux  ans  était  la  règle.  Pour  mon  compte  personnelle 
n'ai  qu'une  observation  où  l'opéré  vit  encore  après  deux  ans.  Tous 
mes  autres  gastrectomisés  pour  cancer  ont  succombé  à  des  récidives 
dans  les  dix-huit  mois  qui  ont  suivi  l'opération.  Les  longues  survies 
sont  donc  en  réalité  des  exceptions. 

Que  dire  alors  de  ce  qu'on  appelle  la  guérison  radicale  et  définitive 
par  l'extirpation? 

Maydl  disait  qu'après  deux  ans  on  peut  considérer  la  guérison 
comme  définitive,  et  Leriche  [loc.  cit.)  donne  trois  ans  comme  limite 
(p.  66j.  Une  survie  de  trois  ans  est  en  effet  très  belle,  mais  elle  ne 
signifie  nullement  que  le  malade  est  définitivement  guéri.  Voyez  pour 
le  terrible  cancer  delà  langue  :  j'ai  cité  personnellement  à  la  Société 
de  chirurgie  (1903)  un  malade  qui  avait  été  opéré  deux  fois  par 
Verneuil  dix-huit  ans  auparavant.  Je  l'ai  opéré  deux  fois  depuis  1903 
pour  des  récidives  dans  la  vieille  cicatrice  linguale,  et  il  vit  toujours, 
vingt-quatre  ans  après  sa  première  opération  :  et  Broca  en  a  cité  de 
douze  ans,  et  Routier  de  neuf  ans.  Il  y  en  a  bien  d'autres. 

Autant  dire  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  parler  de  cure  radicale  et 
définitive,  en  matière  d'épithélioma.  Ce  qu'on  doit  retenir,  d'aprèsles 
statistiques,  c'est  qu'il  y  a  environ  20  p.  100  de  guérisons  «durables», 
pendant  lesquelles  les  malades  restent  en  général  hypoacides  et 
anachlorhydriques,  mais  n'en  reprennent  pas  moins  leur  vie  habituelle 
avec  un  appétit  excellent  et  des  digestions  normales,  sans  dégoût 
pour  les  graisses  ou  tout  autre  aliment. 

Pour  la  gastro-entérostomiedes  cancéreux,  la  survie  est  assurément 
moindre,  et  ce  n'est  que  par  exception  qu'on  cite  des  cas  où  l'opéré 
vit  encore  après  un  an.  La  moyenne  des  statistiques  est  une  survie 
de  sept  mois.  C'est  au  pointque,  pour  les  surviesde  trois  etquatre  ans, 
Monprofit  n'hésite  pas  à  dire  «  qu'il  faut  y  voir  plutôt  des  erreurs  de 
diagnostic  »  {loc.  cit.,  p.  332). 

J'ai  pourtant  cité  plus  haut  (p.  225)  un  cas  où  je  suis  sûr  de  mon 
diagnostic,  et  le  malade  vit  encore  en  très  bon  état,  trois  ans  après 
mon  opération. 

Les  récidives  se  font  presque  toujours  au  niveau  de  la  cicatrice. 
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Sur  100  récidives  après  la  gastrectomie,  la  statistique  de  Leriche 
(loc.  cit.,  p.  58)  en  montre  62,4  p.  100  locales,  28  p.  100  seulement 
par  métastase  et  9,3  p.  100  dans  les  ganglions.  Le  cancer  gastrique 
ne  donne  donc  pas  le  plus  souvent  de  métastases  éloignées,  et  c'est 
un  encouragement  de  plus  pour  le  chirurgien  à  faire  des  ablations 
larges  en  enlevant,  comme  je  l'ai  dit  à  satiété,  une  large  zone  de  tissu 
sain  aussi  bien  du  côté  du  duodénum  que  du  côté  de  l'estomac  et 
surtout  du  côté  de  la  petite  courbure. 


III 

MALADIES  DE  L'INTESTIN 

Les  hernies  forment  un  article  spécial  qui  a,  dans  un  autre  volume, 
tout  le  développement  nécessaire.  Deux  affections  importantes 
dominent  toute  l'histoire  des  maladies  de  l'intestin  au  point  de  vue 
chirurgical. 

1°  \S  appendicite; 

2°  L'occlusion  intestinale. 

Cependant  la  chirurgie  intervient  maintenant  dans  nombre  d'af- 
fections intestinales  pour  lesquelles  nous  aurons  à  faire  des  chapitres 
spéciaux  :  A.  la  maladie  de  Hirschprung  (ou  mégacôlon);  B.  la 
tuberculose  iléo-cœcale;  C.  la  sigmoïdite. 

I.  —  APPENDICITE. 

C'est  un  fait  absolument  démontré,  à  l'heure  actuelle,  que  l'appen- 
dice cœcal  est  l'origine  de  toutes  les  inflammations,  ou,  tout  au 
moins,  delà  très  grande  majorité  des  infections  péricsecales. 

Cette  notion,  tout  à  fait  récente,  nous  vient  d'Amérique  et  d'An- 
gleterre et  tend  de  plus  en  plus  à  faire  disparaître  du  cadre  nosolo- 
gique  la  pérityphlite  et  l'abcès  de  la  fosse  iliaque,  tels  qu'ils  avaient 
été  cliniquement  décrits  par  l'école  française,  Grisolle  en  tête. 

Je  me  demande  comment  des  lésions  aussi  frappantes  et  aussi 
fréquentes  que  celles  qu'on  rencontre  dans  l'appendice  ont  pu 
échapper  si  longtemps  à  l'attention  des  observateurs? 

C'est  à  croire  en  vérité  qu'il  s'agit  d'une  maladie  nouvelle,  d'un 
«  fléau  moderne  ».  et  c'est  là  une  opinion  commune  dans  le  public  et 
même  dans  le  public  médical.  On  entend  couramment  de  vieux 
médecins  affirmer  qu'au  temps  de  leurs  études  ils  n'ont  jamais  rien 
observé  de  pareil  à  ce  qu'on  voit  aujourd'hui.  C'est  le  cas  de  répéter  : 
Oculos  habent  et  non  videbunl. 

Il  est  probable  qu'on  se  bornait  jadis  à  constater  le  fait,  sans  lui 
attribuer  la  valeur  primordiale  qu'il  mérite.  Je  n'en  donnerai,  comme 
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preuve,  que  la  relation  de  la  maladie  historique  de  Gambetta;  le 
procès-verbal  officiel  de  l'autopsie  est  signé  par  des  chirurgiens  tels 
que  Verneuil,  Lannclongue,  etc.,  et  par  des  médecins  comme 
Siredey,  Cornil,  etc. 

L'appendice  est  conservé  ;je  l'ai  eu  dans  les  mains,  et  onpeutencore 
voir  très  nettement  qu'il  est  ulcéré  et  perforé.  Le  procès-verbal  de 
l'autopsie  mentionne  expressément  qu'on  a  trouvé  «  une  large  et 
profonde  infiltration  purulente  en  arrière  du  côlon  et  dans  la  paroi 
abdominale,  ainsi  qu'un  léger  degré  de  péritonite  généralisée  qui 
s'est  produite  dans  les  derniers  moments  delà  vie  ». 

En  présence  de  ces  constatations,  tous  ces  maîtres  n'hésitent  pas 
à  conclure,  et  ici  je  cite  encore  textuellement,  «  que  toute  interven- 
tion chirurgicale  eût  été  illégitime  et  dangereuse;  elle  n'eût  eu 
d'autre  résultat  que  d'abréger  la  vie  ». 

Aujourd'hui,  il  n'est  pas  un  de  nos  externes  qui,  en  présence  de 
ces  lésions  de  l'appendice,  de  cette  suppuration  rétro-csecale  et  de 
celte  infection  périlonéale  récemment  généralisée,  ne  conclurait  au 
diagnostic  d'appendicite  perforante  suivie  d'infection,  d'abord  loca- 
lisée, puis  étendue  à  tout  le  péritoine. 

Cette  autopsie  date  du  1er  janvier  1883. 

Dès  que  l'attention  a  été  attirée  sur  l'appendice,  les  travaux  se  sont 
multipliés  avec  une  rapidité  extraordinaire,  et,  pendant  des  années,  on 
peut  dire  que  le  monde  médical  s'est  presque  exclusivement  occupé 
de  cette  question.  Pendant  tout  l'hiver  1896-1897,  l'Académie  de 
médecine,  la  Société  de  chirurgie,  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
la  Société  de  biologie  et  beaucoup  d'autres  compagnies  de  moindre 
importance,  ont  eu  l'appendicite  à  leur  ordre  du  jour.  La  clinique, 
la  bactériologie,  le  microscope,  l'expérimentation  ont  été  mis  à 
contribution  et,  maintenant  que  le  calme  a  succédé  aux  discussions 
les  plus  vives,  il  est  possible,  après  les  nombreuses  monographies 
publiées  partout  sur  ce  sujet,  de  mettre  au  point  cette  question 
passionnante. 

L'article  que  nous  avions  publié  dans  la  première  édition  de  ce 
livre  avait  été  écrit  au  plus  fort  de  la  bataille;  mais  encore  aujour- 
d'hui l'accord  est  loin  d'être  fait,  et  il  suffit,  dans  une  société  de 
médecine  ou  de  chirurgie  quelconque,  qu'on  prenne  la  parole  sur  ce 
sujet  pour  que  la  discussion  devienne  aussitôt  générale. 

En  fouillant  dans  la  littérature  médicale,  on  s'est  bientôt  convaincu 
que  depuis  un  siècle  environ  quelques  auteurs,  de-ci,  de-là,  en  France 
et  à  l'étranger,  avaient  parlé  de  l'appendice. 

11  y  a  donc  une  période  pré-chirurgicale,  dans  l'histoire  de  l'appen- 
dicite. 

Kelly,  en  1903,  est  venu  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  procla- 
mer que  «  l'appendicite  est  née  en  France  ».  Ce  n'est  pas  qu'un  hom- 
mage courtois  à  notre  pays,  c'est  la  stricte  vérité  :  on  peut  ajouter 
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sans  que  la  réciprocité  des  bons  procédés  internationaux  fasse  man- 
quer à  la  plus  scrupuleuse  exactitude,  que  la  chirurgie  de  l'appen- 
dice est  née  en  Amérique  avec  Mac  Burney  et  Reginal  Fitz. 

Citons  brièvement  le  cas  de  Mestivier  :  c'est  une  perforation  de 
l'appendice  publiée  en  1759;  puis  les  faits  de  Joubert-Lamolte 
(1766),  de  Jadelot  (1808),  de  Wegeler  (1812),  de  Louyer-Yiller- 
may(1824). 

Ce  n'est  en  réalité  qu'avec  le  beau  mémoire  de  Mélier  publié  en 
1827  (1)  que  commence  l'histoire  de  l'appendicite.  Mélier,  se  basant 
sur  trois  observations  personnelles,  trace  d'emblée  un  tableau 
clinique,  une  description  anatomo-pathologique,  et  même  un  plan 
pour  la  cure  chirurgicale  possible  de  la  maladie.  Malheureusement, 
le  travail  de  Mélier  passa  inaperçu,  et  longtemps  encore,  avec  les 
travaux  de  Alberts  en  Allemagne  (1838),  de  Pétrequin,  de  Dupuy- 
tren  et  surtout  de  Grisolle  en  France,  c'est  le  caecum  et  ses  «  inflam- 
mations »,  la  typhlite  etlapérityphlite,  qui  seuls  retinrent  l'attention. 
On  connaissait  seulement  les  perforations  de  l'appendice  avec 
Bodart,'  Forget,  Leedet.  et  on  admettait  qu'elles  étaient  toujours 
suivies  de  mort  rapide. 

Cependant,  nous  voici  en  1874,  et  Biermer  écrit  déjà  :  «  La  périty- 
phlite  est  toujours  la  suite  d'une  perforation  appendiculaire  causée 
par  une  concrétion  stercorale.  »  With  et  Matterstock  insistent 
en  1880  sur  le  rôle  des  coprolithes,  et  enfin  Talamon  vint.  A  dater  de 
son  mémoire  de  1882,  on  est  dans  la  période  héroïque  des  discus- 
sions et  des  controverses  :  le  bistouri  entre  en  scène  dès  1886  avec 
Reginal  Fitz  en  Amérique,  Trêves  en  Angleterre,  Reclus  en  France 
(1890).  C'est  Mac  Burney  qui,  en  1889,  crée  le  mot  d'appendicite. 

J'arrête  ici  ce  résumé  d'historique  pour  éviter  des  redites  ;  car,  pour 
la  période  contemporaine  ou  chirurgicale,  j'aurai  à  citer  les  princi- 
paux travaux  des  auteurs,  au  fur  et  à  mesure  que  je  parlerai  de  la 
pathogénie,  de  l'anatomie  pathologique,  de  la  symptomatologie,  du 
traitement,  etc. 

ÉTI0L0GIE.  —  L'appendicite  est  produite  par  un  très  grand 
nombre  de  causes  variées.  Les  accidents  occasionnés  par  ces  diverses 
causes  se  présentent  suivant  des  types  à  peu  près  uniformes,  et  il 
faut  bien  se  garder  de  conclure  de  la  régularité  des  formes  cliniques^ 
à  l'unicité  de  la  cause.  Avant  d'énumérer  les  nombreux  processus 
qui  conduisent  aux  types  cliniques  de  l'appendicite,  jetons  un  coup 
d'œil  sur  les  statistiques  relatives  aux  influences  prédisposantes: 
nous  étudierons  ensuite  les  causes  déterminantes. 

A.  Causes  prédisposantes.  —  1°  Sexe.  —  L'influence  du  sexe 
a  été  déjà  signalée  dès  les  premiers  travaux  sur  l'appendicite.  Déjà 

(1)  Mélier,  Mémoire  sur  quelques  maladies  de  l'appendice  ctecal  (Journ.  gên. 
de  méd.,  1827). 
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Emile  Maurin,  dans  sa  thèse  de  1890,  cite  78  hommes  pour  16  femmes 
sur  94  cas  d'appendicite  ;  tous  les  chirurgiens,  dans  leur  pratique 
personnelle,  firent  au  début  des  constatations  analogues. 

Talamon  trouve  80  hommes  et  20  femmes  sur  100.  Monod  (1), 
dans  sa  statistique  de  1895,  trouve  une  proportion  un  peu  plus 
faible,  63  p.  100  pour  les  hommes  et  37  p.  100  pour  les  femmes; 
mais  la  réalité  est  plus  près  des  chiffres  de  Talamon,  car  la  statis- 
tique de  Monod  est  faussée  par  ce  fait  qu'une  partie  de  ses  obser- 
vations venait  d'une  maison  où  l'on  n'admet  que  des  femmes. 

Celte  disproportion  à  ce  point  de  vue  entre  l'homme  et  la  femme 
m'a  frappé  dès  le  début,  et  j'ai  réuni  pour  les  comparer  les  uns  aux 
autres,  50  appendices  pris  sur  des  sujets  des  deux  sexes.  Je  dois  dire 
que  je  n'ai  pu  constater  aucun  caractère  anatomique  différentiel  qui 
permît  de  comprendre  la  raison  de  cette  prédominance  des  acci- 
dents d'origine  appendiculaire  dans  le  sexe  masculin. 

Ma  pratique  personnelle  au  début  m'avait  paru  bien  remarquable 
à  cet  égard;  j'avais  été  appelé  19  fois  d'urgence  dans  les  divers  hôpi- 
taux de  Paris  et,  sur  ces  19  cas,  il  n'y  avait  pas  une  seule  femme.  En 
joignant  mes  observations  à  celles  de  Peyrot,  recueillies  à  l'hôpital 
Lariboisière,  j'arrivais  au  chiffre  de  63,  sur  lesquelles  je  trouvais 
19  femmes  opérées  à  la  salle  Élisa-Roy  ;  cela  nous  donnait  une  pro- 
portion de  30  p.  100  pour  les  femmes,  chiffre  plus  élevé  que  celui  de 
Talamon,  mais  moins  que  celui  de  Monod. 

On  arrivait  à  des  chiffres  analogues  en  additionnant  plusieurs 
statistiques  séparées. 

Pravaz,  en  collationnanl  392  observations,  n'avait  compté  que 
V>7  femmes,  soit  25  p.  100.  Le  fait  ne  paraissait  donc  pas  douteux  et, 
cependant,  un  certain  nombre  de  causes,  qu'on  signale  partout 
comme  prédisposant  à  l'appendicite,  se  rencontrent  plus  fréquem- 
ment chez  la  femme  que  chez  l'homme,  telles  :  la  constipation,  la 
colite  muco-membraneuse. 

Il  est  vraisemblable  que,  si  l'homme  est  plus  souvent  atteint,  pen- 
sais-je,  il  doit  ce  fâcheux  privilège  à  son  genre  de  vie,  qui  le  fait  se 
livrer  plus  communément  à  des  écarts  de  régime,  à  des  excès  alimen- 
taires et  à  des  travaux  ou  à  des  exercices  plus  violenls. 

Sans  aller  jusqu'à  dire,  avec  Robinson  (2),  que  le  muscle  psoas, 
par  des  contractions  répétées,  peut  agir  directement  sur  l'appendice 
et  l'enflammer,  il  est  possible  de  trouver  dans  les  sports  violents,  y 
compris  l'abus  de  la  bicyclette,  l'explication  de  la  prédominance  de 
ces  accidents  chez  l'homme. 

Mais  voici  que  le  temps  a  marché,  et  nous  dépistons  maintenant 
des  appendicites  qui  passaient  il  y  a  encore  peu  d'années  complète- 
ment inaperçues.  Et  nous  savons  maintenant  que  beaucoup  de  ces 

(1}  Monod,  Soc.  de  chir.,  juillet  1895,  p.  498. 
(2)  Robinson,  Médical  Record,  nov.  1895,  p.  756. 
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douleurs  abdominales  de  la  femme  qu'on  mettait  communément  sur 
le  compte  d'une  vague  métrite,  d'une  déchirure  du  col,  d'un  ovaire 
scléro-kystique,  etc.,  sont  dues  en  réalité  à  de  l'appendicite  chro- 
nique. En  sorte  que,  tout  compte  fait,  l'anatomie  de  l'appendice 
étant  la  même  chez  l'homme  et  chez  la  femme,  la  pathologie  en  doit 
être  la  même,  et  c'est  ce  qui,  je  crois,  en  dépit  de  toutes  les  statis- 
tiques, doit  s'observer  en  clinique. 

J'inclinerais  même  à  penser  que,  en  raison  du  voisinage  des  annexes 
-i  souvent  malades,  l'appendice  de  la  femme  est  plus  fréquemment 
atteint  que  celui  de  l'homme. 

2°  Age.  —  De  même  que  pour  le  sexe,  les  statistiques  sont  nom- 
breuses. Sur  les  38  malades  de  Monod,  8  avaient  moins  de  quinze  ans. 
et  le  plus  jeune  avait  quatre  ans  et  demi  ;  20  de  ces  opérés  avaient 
de  quinze  à  trente  ans  ;  le  plus  âgé  avait  cinquante-cinq  ans. 

Fitz  a  étudié,  à  ce  point  de  vue,  228  cas  et  a  trouvé  la  fréquence 
maxima  de  dix  à  vingt  ans  ;  tandis  qu'il  en  trouve  38  p.  100  à  cette 
période  de  la  vie,  la  proportion  n'est  plus  que  de  15  p.  100  de  trente 
à  quarante  ans,  et  de  28  p.  100  de  vingt  à  trente.  Au-dessous  de 
cinq  ans,  l'appendicite  devient  une  rareté;  on  cite  une  observation 
de  Betz,  rapportée  par  Balzer  (1),  qui  concerne  une  perforation  de 
l'appendice  chez  un  enfant  de  sept  mois,  et  celle  de  Tordeus  (de 
Bruxelles)  (2),  qui  a  trait  à  un  enfant  de  six  mois.  J'ai,  pour  ma  part, 
opéré  et  guéri  par  résection  d'un  appendice  perforé  un  vieillard  de 
soixante-dix-huit  ans,  et  j'ai  perdu  une  petite  opérée  de  deux  ans:  je 
pense  que  ce  sont  là  "  deux  extrêmes  qui  sont  rarement  atteints. 
Disons  cependant  qu'il  n'y  a  en  somme  pas  d'âge  où  on  ne  puisse 
avoir  une  appendicite,  puisque  nous  connaissons  un  cas  de  Launay 
chez  un  enfant  de  vingt-huit  jours  (sans  gastro-entérite  ni  grippe 
préalables'  et  un  cas  de  Villemin  chez  un  enfant  de  six  semaines 
(Soc.  de  dur..  20  mai  1908). 

3°  Hérédité.  —  L'hérédité  joue  un  rôle  manifeste  dans  la  production 
de  certaines  appendicites;  on  trouve  déjà,  dans  un  des  mémoires 
de  Roux  (de  Lausanne),  cette  notion  que  «  l'appendicite  est  fréquem- 
ment héréditaire  ». 

La  question  a  été  tranchée  dans  le  même  sens  à  la  Société  de 
chirurgie,  où  Brun,  Berger,  Jalaguier,  Ouénu,  etc.,  ont  cité  des 
observations  probantes,  et  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  où 
Faisans,  Talamon,  Rendu,  etc.,  ont  rapporté  de  nombreux  faits, 
tirés  de  leur  pratique;  enfin  Dieulafoy,  dans  son  cours  de  la  Faculté 
(novembre  1895),  et  dans  son  mémoire  de  l'Académie  de  médecine 
(mai  1896),  accumule  des  observations  qui  montrent,  dans  la  même 
famille,  des  ascendants,  des  collatéraux,  des  enfants,  frères,  sœurs, 
cousins,  liés  par  une  même  diathèse  se  manifestant  chez  l'un  par  la 

Il  Balzer,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1879,  p.  193. 
i2)  Tordeus,  Gaz.  hebd.,  1885,  p.  772. 
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goutte,  chez  l'autre  par  la  gravelle  biliaire  et  urinaire,  chez  celui-ci 
par  le  diabète,  chez  celui-là  par  l'obésité,  chez  d'autres,  enfin,  par 
l'appendicite.  Nous  verrons  plus  loin  l'importance  de  ces  faits  pour 
expliquer  la  pathogénie  de  l'affection  dans  un  certain  nombre  de 
cas  ;  bornons-nous,  pour  le  moment,  à  enregistrer  cette  notion  que, 
dans  40  p.  100  des  appendicites,  étudiées  par  Roux  (de  Lausanne), 
au  Congrès  de  chirurgie  de  1895,  dans  une  série  de  plus  de  300  ob- 
servations, l'hérédité  était  manifeste. 

L'appendicite  héréditaire  et,  par  conséquent,  l'appendicite  fami- 
liale, existent  donc  à  n'en  pas  douter. 

Deux  théories  peuvent  donner  la  raison  de  ces  séries  d'appendicites 
dans  une  même  famille.  Talamon  pense  que  l'on  doit  incriminer 
une  malformation,  «  un  vice  de  développement  de  l'appendice  »,  qui, 
transmis  par  hérédité,  favorise  la  production  de  phénomènes  patho- 
logiques dans  cet  organe.  Il  est  bien  possible,  en  effet,  que  certains 
appendices  d'une  longueur  anormale,  démesurée,  ou  courts  mais 
volumineux,  avec  un  orifice  caecal  trop  large,  soient  plus  exposés  à 
toutes  les  causes  d'infection  venant  du  caecum,  c'est  l'opinion  de 
Tuffier  (1)  ;  mais  ce  n'est  là  qu'une  supposition  qui  n'a  jamais  été  et 
ne  pourra  jamais  être  vérifiée.  Comme  l'appendice  est  un  organe 
vestigiaire,  il  n'y  a  rien  de  choquant  à  penser  que,  dans  une  même 
famille,  la  forme  anatomique  de  cet  organe  puisse  rappeler 
une  conformation  ancestrale,  par  anomalie  réversive,  telle  que 
l'étude  de  la  philogénie  en  donne  un  exemple  dans  la  série  animale. 

L'hypothèse  de  Dieulafoy,  plus  satisfaisante,  est  basée  sur  l'obser- 
vation clinique  ;  comme  nous  le  verrons,  les  calculs  appendiculaires 
sont  une  des  causes  communes  de  l'appendicite  ;  de  là  à  rendre 
l'arthritisme  responsable  de  l'appendicite  calculcuse,  il  n'y  avait 
qu'un  pas. 

Dieulafoy,  après  des  enquêtes  multipliées,  a  montré  que  la  lithiase 
appendiculaire  est  une  maladie  familiale  héréditaire,  tout  comme 
les  lithiases  biliaires  et  urinaires.  L'appendicite  calculeuse  est  donc 
d'origine  arthritique,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  toutes  les  appendi- 
cites sont  héréditaires. 

Hayem  et  Le  Gendre  pensent  que  la  fréquence  de  cette  affection 
n'est  pas  en  proportion  avec  le  nombre,  si  considérable,  des  familles 
arthritiques  ;  mais  cela  n'infirme  en  rien  les  résultats  positifs  des 
enquêtesde  Faisans  et  de  Dieulafoy.  J'ajouterai  qu'une  autre  diathèse, 
la  diathèse  tuberculeuse,  peut,  dans  quelques  cas,  prédisposer  par 
hérédité,  à  l'appendicite  tuberculeuse,  dont  l'existence  est  bien 
connue  maintenant.  Je  parlerai  plus  loin  de  l'hérédo-syphilis. 

On  peut  voir  aussi  une  petite  épidémie  frapper  tous  les  membres 
d'une  famille  et  donner  naissance  à  une  infection  appendiculaire  avec 

(1)  Tuffier,  Soc.  dechir.,  22  janvier  1896,  p.  67. 
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toutes  les  réactions  péritonéales  classiques.  Je  connais  ainsi  une 
famille  dans  laquelle  le  père,  la  mère,  les  deux  enfants  et  la  femme 
de  chambre  ont  été  opérés  d'appendicite  à  la  suite  d'une  grippe  qui 
les  avait  tous  frappés  tour  à  tour. 

Enfin  il  faut  penser  aussi  aux  appendicites  vermineuses,  causées 
par  les  oxyures  et  les  trichocéphales  en  particulier.  Ces  nématodes 
passent  aisément  d'un  sujet  à  l'autre  dans  une  famille,  dans  une 
pension,  une  caserne,  une  prison,  et  s'ils  peuvent,  par  leurs  offenses 
répétées  sur  la  muqueuse  de  l'appendice,  provoquer  le  syndrome 
appendiculaire,  on  peut  trouver  ainsi  dans  quelques  cas  l'explication 
de  certaines  épidémies  d'appendicite  ;  nous  y  reviendrons  plus  loin. 

4°  Troubles  intestinaux.  —  Talamon  a,  dès  le  début,  insisté  sur 
l'influence  fréquente  de  la  constipation  habituelle  ;  cette  notion  est 
devenue  si  usuelle  que  le  principal  traitement  préventif  est  basé  sur 
l'évacuation  régulière  du  tube  digestif  ;  on  en  peut  dire  autant  de  la 
qualité  et  de  la  quantité  des  aliments  ingérés  ;  en  un  mot,  tout  ce 
qui  peut  conduire  à  cette  stase  gastrique,  sur  laquelle  Bouchard  a 
tant  insisté,  prédispose  à  l'appendicite,  comme  l'a  dit  Le  Gendre.  Il 
faut  comprendre  de  même  l'influence  indéniable  de  l'entéro-colile,en 
général,  même  lorsqu'elle  est  due  à  une  inflammation,  par  l'ingestion 
de  substances  irritantes. 

On  doit  incriminer  aussi  l'abus  des  viandes  saignantes  mal  mâchées. 
Le  suc  gastrique  et  les  sucs  intestinaux  attaquent  les  couches 
superficielles  du  bol  alimentaire  sans  pouvoir  atteindre  le  centre,  et 
la  viande  arrive  crue  dans  le  csecum,  où  elle  séjourne  des  heures 
comme  on  le  sait,  et  se  putréfie  plus  ou  moins  au  voisinage  de  l'appen- 
dice, pour  lequel  elle  peut  être  une  source  d'infection.  Cela  pourrait 
expliquer  comment  l'appendicite  est  relativement  fréquente  chez 
les  tuberculeux  (en  dehors  de  toute  tuberculose  intestinale)  qu'on 
suralimente  avec  de  la  viande  crue. 

Il  est  certain  que  l'appendicite  est  plus  fréquente  chez  les  enfanls 
gros  mangeurs  et  constipés.  Mais,  tandis  que  M,,e  Gordon 
accuse  l'alimentation  végétale  et  indigeste,  Championnière  s'en 
prend  à  l'abus  de  la  viande  crue.  En  1904,  à  l'Académie  de  médecine, 
il  rappelait  que  l'appendicite  était  presque  inconnue  aux  Philippines 
avant  que  la  domination  américaine  y  ait  développé  l'usage  de  la 
viande.  Disons  plutôt  que  tous  les  aliments  indigestes  (en  se 
rappelant  que  tel  aliment  indigeste  pour  l'un  peut  ne  pas  l'être 
pour  un  autre),  toutes  les  crudités,  les  boissons  glacées,  les  fraises 
(Jalaguier),  etc.,  sont  particulièrement  à  incriminer.  J'avoue  ne  pas 
comprendre  comment  le  pain  d'avoine,  si  en  honneur  en  Ecosse,  peut 
être  accusé  par  Ml,e  Gordon  de  produire  nombre  d'appendicites 
en  Angleterre  et  en  Ecosse. 

Quelle  qu'en  soit  la  cause,  toute  infection  intestinale  prédispose 
à  l'appendicite.  Cela  paraît  indiscutable  aujourd'hui,  et  Dieulafoy  me 
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semble  rester  seul  de  l'avis  qu'il  a  exprimé  avec  tant  de  talent  dans  sa 
communication  retentissante  de  Académie:  pour  lui,  l'entérite  muco- 
membraneuse  ne  s'accompagne  pas  d'appendicite.  Des  milliers  de  faits 
plaident  contre  cette  opinion.  On  peut  citer  toutes  les  entérites  comme 
causes  prédisposantes  :  la  dysenterie,  l'entérite  chronique,  la  colite 
muco-membraneuse(Barnsby),  et  Sergent,  en  1899,  accusait  même 
le  saturnisme  par  son  action  sur  l'intestin. 

Enfin  toutes  les  infections  générales  à  manifestations  intesti- 
nales, comme  la  fièvre  typhoïde  et  la  tuberculose,  peuvent  agir  dans 
le  mêmesens.  Dieulafoy,  dèsl896,  avait  appelé  l'attention  sur  la  fièvre 
typhoïde.  On  explique  ainsi  ces  épidémies  d'appendicites  citées  par 
Roux  et  Goluboff,  qui,  au  début,  paraissaient  si  mystérieuses. 

5°  La  race.  —  On  dit  partout  que  certaines  races,  en  particulier 
la  race  anglo-saxonne,  sont  plus  prédisposées  que  d'autres  à  l'ap- 
pendicite ;  il  est  certain  que  c'est  d'Amérique  et  d'Angleterre  que 
nous  viennent  les  statistiques  les  plus  étendues  :  cependant  celles 
de  Roux,  en  Suisse,  sont  considérables,  et  je  pense  qu'en  France, 
même,  si  on  publie  moins,  les  observations  se  multiplient  cependant 
de  plus  en  plus,  surtout  depuis  qu'on  sait  mieux  dépister  les 
appendicites  chroniques  sans  crises  bruyantes. 

6°  Appareil  génital  de  la  femme.  —  S'il  s'agit  d'appendicite  chro- 
nique, les  douleurs  s'exagèrent  le  plus  souvent  au  moment  des  règles 
et,  pourlescrises  aiguës,  il  est  commun  de  les  voir  survenir  au  début 
de  la  menstruation.  Beaucoup  de  fillettes  ont,  au  moment  de  la 
«  formation  »,  des  poussées  douloureuses  du  côté  de  l'appendice.  Il 
y  a  évidemment,  dans  tous  ces  cas-là,  une  congestion  pelvienne  à 
laquelle  participe  le  vermium  et  qui  favorise  les  accidents.  Triboulet, 
en  1903  (Soc.  mécl.  des  hop.  ),  a  insisté  sur  ce  point. 

Pour  la  grossesse,  même  remarque  et  même  explication  sans  doute. 
Dans  la  thèse  de  Bapteste  (Lyon,  1899),  on  trouve  61  observations 
d'appendicite  pendant  la  grossesse,  et  une  malade  de  Oui  1903) 
avait  des  crises  d'appendicite  à  chacune  de  ses  grossesses.  Pinard 
insiste  sur  la  gravité  de  ces  crises,  qui  dans  la  statistique  ont  donné 
•21  p.  100  de. mortalité. 

J'ai,  pour  ma  part,  enlevé  trois  fois  l'appendice  gangrené  dans  un 
abcès  autour  de  l'utérus  gravide,  et  mes  malades  ont  guéri  et  mené 
leur  grossesse  à  terme.  11  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  d'après  les 
statistiques,  l'avortement  est  la  règle  en  pareil  cas,  et  Jarca  (1901)  a 
donné  le  chiffre  de  51,7  p.  100  de  mortalité  pour  les  enfants  nés  ainsi 
dans  le  neuvième  mois. 

Enfin  il  y  a  aussi  Vappendiciie  puerpérale,  qui  peut  survenir  après 
l'accouchement.  Mais  on  peut  dire  qu'en  dehors  de  l'infection  puer- 
pérale il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  d'appendicite  puerpérale. 

L'appendice  après  l'accouchement  malheureux  peut  être  atteint 
par  voisinage  ou  par  infection  générale,  et  les  mêmes  microorga- 
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nismes,  les  anaérobies,  les  streptocoques,  se  trouvent  alors  dans  les 
lochies  et  le  vermium,  comme  l'ont  vu  Vignard  et  Thévenot  (1901  et 
Mante  (1903). 

Enfin,  dans  les  maladies  des  organes  génitaux  internes  de  la  femme, 
on  doit  trouver  une  cause  prédisposante  de  premier  ordre,  pour 
l'appendicite.  Depuis  la  thèse  de  Barnsby  (Paris,  1898),  les  relations 
«les  salpingites  avec  l'appendice  sont  bien  connues.  J'y  reviendrai.  De 
même  pour  les  fibromes  utérins,  les  kystes  de  l'ovaire  ou  du  para- 
ovarium,  et  pour  toutes  les  lésions  pelviennes  qui  peuvent  provoquer 
des  adhérences  anormales  du  vermium,  des  déformations,  des  vices 
déposition,  des  compressions,  et  tout  ce  qui  générales  fonctions 
normales  de  cet  organe 

B.  Causes  déterminantes.  —  1°  Traumatisme.  —  On  peut  ran- 
ger dans  cette  catégorie  tous  les  exercices  violents  qui,  en  dehors 
du  surmenage,  agissent  directement  sur  l'appendicite;  c'est  peut- 
être  ce  mode  de  traumatisme  qui  est  la  cause  de  la  fréquence  rela- 
tive de  l'appendicite  en  Angleterre  et  en  Amérique,  où  tousles sports 
sont  en  si  grand  honneur. 

Depuis  que  la  boxe  est  devenue  à  la  mode  à  Paris,  j'ai  opéré  à 
l'Hôtel-Dieu  (17  mars  1908)  un  malade  qui,  trois  jours  avant  son 
entrée,  avait  reçu  un  violent  coup  de  poing  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Je  vis  sous  mes  yeux  se  collecter  un  abcès  pelvien péri-appendiculaire 
que  je  dus  évacuer  pour  guérir  le  malade.  Je  reviendrai  plus  loin  sur 
cette  observation,  à  propos  du  traitement  de  ces  abcès. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  comme  cause  occasionnelle  un  trau- 
matisme direct. 

M"e  Gordon  cite  un  enfant  de  huit  ansqui  mourut  en  trois  jour-  de 
péritonite  généralisée  par  appendicite  après  un  coup  de  pied  d'un  de 
ses  camarades. 

Chez  deux  enfants.  Brun  a  trouvé  l'appendice  sectionné  en  son 
milieu  et  divisé  en  deux  moitiés  reliées  entre  elles  par  une  languette 
du  tissu  sain  (coup  de  pied  dans  la  fosse  iliaque).  Legueu  1  a  trouvé 
l'appendice  perforé  chez  un  enfant  qui,  cinq  jours  avant,  avait  reçu 
un  coup  de  pied  dans  le  ventre.  J'ai  moi-même  récemment  enlevé  à 
froid  l'appendice  d'un  garçon  de  dix-huit  ans  qui  avait  reçu,  deux  ans 
auparavant,  un  coup  de  pied  de  poulain  dans  la  fosse  iliaque  droite  ; 
il  avait  eu,  depuis  cette  époque,  trois  crises  d'appendicite,  et  l'organe 
enlevé  était  rigide,  turgescent,  dur  comme  un  crayon;  la  muqueuse 
était  boursouflée  et  piquetée  de  petites  ecchymoses. 

Faut-il  donc  admettre  que  le  traumatisme  peut  provoquer  une 
appendicite  et  doit-on  décrire  une  appendicite  traumatiquel  La 
question  est  de  haute  importance,  non  seulement  au  point  de  vue  de 
la  pathogénie  de  l'appendicite  en  général,  mais  aussi  pour  les  conse- 
il   Legleu,  Paris,  mai  1897. 
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quences  que  sa  solution  peut  avoir  relativement  à  la  loi  de  1898  sur 
les  accidents  du  travail. 

Le  premier  mémoire  critique  qui  ait  paru  en  France  sur  l'appen- 
dicite traumatique  est  dû  à  Jeanbrau  et  Anglada  (de  Montpel- 
lier). Il  a  été  l'objet  d'un  rapport  de  Picqué  à  la  Société  de 
chirurgie  (20  mars  1907;  voy.  aussi  Revue  de  chir.,  1907).  Depuis 
l'observation  de  Neumann(l900,  Archives  de  Langenbeck,  t.  LXII),les 
avis  étaient  partagés  à  l'étranger  :  les  uns  en  grande  majorité  avec 
Erdheim  (Wiener  med.  Presse,  1902,  n°32),  Jùngst  et  Munsch  (1902), 
Rinne  et  Henning  (1904),  Southam  (1905,  The  Lancet),  soutenaient 
que,  dans  les  cas  cités,  il  y  avait  toujours  un  calcul  appendiculaire 
avant  le  traumatisme  et  que,  suivant  les  idées  de  Sonnenburg,  les 
prétendues  appendicites  traumatiques  ne  sont  que  des  crises  aiguës 
au  cours  d'appendicites  latentes,  les  autres  s'en  tenant  aux  conclu- 
sions deNeumann,qui  affirmait  qu'un  traumatisme  direct  ou  indirect 
peut  produire  une  appendicite  chez  un  individu  sain.  En  France, 
presque  tous  les  chirurgiens  avec  Picqué  souscrivent  aux  con- 
clusions du  mémoire  de  Jeanbrau  et  Anglada,  à  savoir  que 
«  l'accident  ne  crée  pas  l'appendicite  »  et  que  «  la  crise  survenue 
après  un  traumatisme  n'est  que  le  réveil  d'une  appendicite  préexis- 
tante ».  Celui-ci  amorce  une  poussée  aiguë  chez  un  appendiculaire 
avéré  ou  latent;  il  réveille  ou  aggrave  l'appendicite,  il  ne  la  produit 
pas. 

Picqué  (Soc.  de  chir.,  p.  345,  1907^1  résume  sous  une  autre  forme 
l'opinion  générale  de  Legueu,  Sieur,  Broca,  Potherat,  etc.,  et 
dit  que  «  le  traumatisme  ne  saurait  créer  l'appendicite  et  qu'il  ne 
peut  que  réveiller  des  lésions  latentes  ». 

Je  ferai  cependant  des  réserves  que  j'ai  formulées  longuement  à 
la  Société  de  chirurgie  (1907,  p.  569)  et  qui  ont  été  appuyées  par 
Couteaud  et  Moty  en  particulier.  Les  nombreux  traumatismes 
observés  par  les  médecins  militaires  donnent  à  l'opinion  de  ces  chi- 
rurgiens une  valeur  particulière.  Pour  ma  part,  je  limite  la  question 
à  ce  point  spécial  :  le  traumatisme  peut-il  avoir  une  action  quelconque 
sur  un  appendice  sain  ? 

Et  je  réponds  hardiment  par  l'affirmative,  malgré  les  dénégations 
de  Routier  et  Sieur,  qui  croient  cet  organe  invulnérable  à  cause 
«  de  sa  vacuité,  de  sa  mobilité  et  de  sa  situation  »  (Sieur).  J'ai  opéré 
un  malade  à  l'Hôtel-Dieu  en  octobre  1906),  qui  avait  subi  un  violent 
traumatisme  de  la  fosse  iliaque  droite.  Quinze  jours  après  l'accident, 
je  trouvai  un  appendice  sphacélé  contenant  un  liquide  noirâtre  infect 
.-ans  corps  étranger  ni  calcul  :  et  ce  malade  n'avait  jamais  souffert  du 
ventre  avant  son  accident  (Voir  les  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1907, 
p.  571  j.  Seulement,  je  n'appellerai  pas  cela  «  une  appendicite  trau- 
matique »,  et  je  dirai  avec  Ouénu  qu'en  pareil  cas  il  s'agit  d'un 
écrasement  de  l'appendice,  en  tout  comparable  à  un  écrasement  ou  à 
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une  rupture  traumatique  de  l'intestin.  Cela  sort  de  la  question  de 
l'appendicite  proprement  dite  et  devrait  trouver  place  à  l'article  sur 
les  conlusionsde  l'abdomen.  J'y  reviens  et  je  commence  paréliminer 
tous  les  faits  dans  lesquels  l'appendice  était  malade  avant  le  trauma- 
tisme. 

Ici  tous  les  chirurgiens  sont  d'accord,  et  j'ai  dit  plus  haut 
que  les  traumatismes  les  plus  variés  peuvent  déterminer  une  crise 
d'appendicite  chez  les  malades  dont  l'appendice  est  chroniquement 
malade,  qu'il  contienne  ou  non  un  corps  étranger,  un  calcul,  des  bou- 
lettes fécales  durcies,  etc.  (voyages  en  chemin  de  fer,  en  automobile, 
à  bicyclette,  danses,  sports  de  tout  genre). 

Il  reste  ainsi  à  parler  des  rapports  du  traumatisme  avec  un  appen- 
dice vide  et  sain. 

J'ai  apporté  à  la  Société  de  chirurgie,  ainsi  que  Couteaud,  des 
observations  qui  montrent  que  le  traumatisme  peut  agir  indirectement 
sur  l'appendice  de  la  façon  suivante.  Un  de  mes  malades  tombe  d'une 
hauteur    de  "2  mètres   et  se    heurte    violemment    la    fosse   iliaque 
droite.  Il  se  met  au  lit  avec  une  vive  douleur  dans  le  flanc.  Il  y  reste 
quinze  jours    sans    fièvre  ni    vomissements,   sentant    une    tumeur 
empâtée  dans  la  région  ;  je  me  décide  à  ouvrir  ce  que  je  pensais  être 
une  collection  purulente,  malgré  l'absence  de  fièvre.  Je  tombai  sur 
un  hématome  énorme  :  au  milieu  de  la  masse  des  caillots,  je  trouvai 
l'appendice  et  je  l'enlevai.  Il  n'était  nullement  malade;  à  la  coupe, 
la  muqueuse  était  absolumeut  normale;  pas  trace  de  liquide  ou  de 
matières  fécales  dans  sa  cavité.  Et  alors  je  rapproche  cette  observa- 
tion de  plusieurs  autres,  et  je  me  demande  ce  qui  serait  arrivé  si  je 
n'étais  pas  intervenu  :  cet  hématome  se  serait  sans  doute  peu  à  peu 
résorbé  :  mais  qui  sait  si  ultérieurement  l'appendice  n'aurait  pas  été 
modifié  dans  ses  rapports  avec  le  csecum?  Oui  sait  si,  à  la  suite  d'un 
traumatisme,  il  ne  peut  pas  survenir  des  adhérences  qui  fixent  le  ver- 
mium  ou  le  coudent,  ou   l'étranglent  plus  ou  moins,  et  le  mettent, 
alors  qu'il  était  sain  avant  l'accident,  en  état  de  moindre  défense 
contre  une  infection  ultérieure.  Et  j'arrive  à  conclure  en  somme  avec 
tout  le  inonde  qu'il  n'y  a  pas  d'appendicite   traumatique,  au  sens 
propre  des  mots,  mais  que  «  le  traumatisme  peut  provoquer  une 
péri-appendicite,    un   hématome    ou  une  réaction   péritonéale   qui 
englobe  le  vermium  dans  des  adhérences  et  le  met  dans  de  mauvaises 
conditions  de  défense,  pour  résister  ultérieurement  aux  infections  qui 
peuvent  provoquer  l'appendicite  »  (Guinard). 

Je  ne  saurais  mieux  préciser  ma  pensée  sur  ce  point  qu'en  donnant 
ici  les  conclusions  delà  thèse  du  Dr  Milan,  faite  sous  mon  inspiration 
en  1908  (Paris). 

1°  L'appendice  sain  peut  être  contusionné,  dans  des  cas  excep- 
tionnels, par  un  choc  violent  sur  la  région  iléo-cœcale.  Ces 
faits    rentrent    dans    le  groupe   des  contusions    abdominales  avec 
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lésions     intestinales  et    n'ont    rien    à   faire   avec   l'appendicite    : 

2°  Il  n'existe  pas  d'appendicite  trau  ma  tique,  au  sens  littéral  du 
mot,  car  l'appendicite  est  une  maladie  infectieuse  qui  ne  saurait 
être  créée  par  un  traumatisme  ; 

3°  Chez  un  individu,  dont  l'appendice  est  sain,  un  choc  peut  pré- 
disposer à  l'appendicite,  en  provoquant  autour  de  l'organe  une  réac- 
tion péritonéale  ou  la  formation  d'un  hématome,  avec  adhérences 
consécutives,  qui  par  rétraction  fixeront  l'appendice  en  mauvaise 
position  et  le  mettront  en  état  de  réceptivité  pour  les  infections  cau- 
sant habituellement  l'appendicite. 

Cette  appendicite  d'origine  traumalique  se  révélerait  à  une  époque 
plus  ou  moins  éloignée  de  l'accident  ; 

4°  Chez  un  appendiculaire  avéré  ou  latent,  un  coup  sur  l'abdomen, 
un  effort,  une  chute  ou  un  simple  ébranlement  du  corps,  sont  sucep- 
tibles  de  réveiller  l'inflammation  chronique,  de  déterminer  et  même 
d'aggraver  une  crise  aiguë  ; 

5°  La  crise  aiguë  survenue  de  suite  après  un  traumatisme  n'est  que 
le  réveil  d'une  appendicite  préexistante.  Dans  ces  cas,  on  retrouve 
soit  des  accidents  appendiculaires,  soit  à  l'examen  du  vermium,  pra- 
tiqué peu  de  temps  après  l'accident,  des  lésions  d'appendicite  ancienne, 
telles  que  :  adhérences  ou  calculs. 

J'ajouterai  qu'en  Allemagne  quelques  auteurs  vont  plus  loin.  A  la 
séance  du  5  avril  1909  de  la  Société  de  médecine  interne  de  Berlin, 
Wohlgemuth  (1)  a  pu  dire  «  que  des  faits  de  plus  en  plus  nombreux 
el  probants  »  démontrent  l'existence  de  l'appendicite  traumatique. 

Et  il  cite  un  cas  «  typique  et  indiscutable  »  dans  lequel,  après  un 
traumatisme  (coup  de  portant  en  fer),  un  pontonnier  de  vingt  ans 
souffrit  pendant  plusieurs  semaines  et  eut  en  fin  de  compte  des 
attaques  d'appendicite.  Le  caecum  était  «  fortement  injecté,  et 
l'appendice  volumineux  et  très  enflammé  était  déjà  fixé  par  des 
adhérences  à  l'iléon.  La  lumière  de  cet  appendice  ne  contenait  pas 
le  moindre  calcul  ». 

Et  Wohlgemuth  conclut  que,  lorsque  les  accidents  surviennent 
mmédiatemenl,  quelques  heures  ou  quelques  jours  après  le  trauma- 
tisme, il  s'agit  non  pas  d'une  appendicite  traumatique  vraie,  mais 
d'une  «  appendicite  banale, qui,  restée  jusque-làplusoumoins  latente, 
s'est  réveillée  brusquement  sous  l'effet  du  trau  ma  ». 

Dans  l'appendicite  traumatique  vraie,  au  contraire,  les  crises  «  ne 
se  manifestent  que  plusieurs  semaines  après  le  trauma,  quand  les 
lésions  provoquées  sont  parvenues  à  l'acmé  de  leur  évolution  ». 

Strohe  a  rapporté  ainsi  deux  cas  «  d'appendicite  traumatique  pure  » 
dans  le  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie  (1909),  et  Fiirbringer  y 
ajoute  trois  autres  cas,  pour  appuyer  son  opinion  conforme  à  celle 
de  Wohlgemuth. 

(1)  Wohlgemuth,  Voy.  la  Presse  méd.,  19  mai  1909,  p.  364. 
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2°  Maladies  générales.  —  C'est  Jalaguier  qui  a  surtout  insisté  sur 
ces  appendicites  survenant  à  la  suite  d'une  affection  générale,  sans 
manifestations  ulcéreuses  du  côté  de  l'intestin.  Je  citerai  la  rougeole, 
les  oreillons  (1),  la  varicelle,  la  grippe,  la  coqueluche,  etc. 

Faisans  insiste  surtout  sur  la  grippe. 

Mais  j'appelle  surtout  l'attention  sur  la  fièvre  typhoïde.  Depuis  que 
j'ai  cette  conception  dans  l'esprit,  j'ai  pu  m'assurer  plusieurs  fois 
par  le  séro-diagnostic  que  la  cause  de  la  crise  appendiculaire  était 
due  à  un  typhus  levissimus.  méconnu  jusque-là,  et  cela  indépen- 
damment des  faits  dans  lesquels  la  dothiénentérie  se  rencontre  dans 
les  antécédents  souvent  fort  éloignés  du  malade  atteint  d'appen- 
dicite. 

Sahli  (de  Berne  accuse  l'amygdalite;  Chauvel,  la  scarlatine; 
Poncet  et  Jaboulay,  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  etc.  :  enfin, 
signalons  la  syphilis,  dont  Orwitz  a  parlé  ainsi  que  Gaucher  sans 
trouver  beaucoup  d'adeptes  j'y  reviendrai  .  Cependant  il  semble 
bien  acquis  que  l'hérédo-syphilis  prédispose  singulièrement  à  l'ap- 
pendicite. Fournier  est  formel  sur  ce  point  (communication  orale). 
D'après  Larger  do  Maisons-Laffitte),  elle  produit  une  tare  de  dégé- 
nérescence qui  expliquerait  cette  prédisposition. 

3°  Causes  banales.  —  Parmi  ces  causes,  qu'on  trouve  dans  toutes 
les  éliologies,  nous  noterons  le  froid,  qui,  d'après  Reclus,  paraît 
jouer  un  rôle  important  dans  cette  question,  et  le  surmenage,  qui 
peut,  il  est  vrai,  déprimer  l'organisme,  mais  qui  n'a  pas  d'action  bien 
spéciale  sur  cette  affection. 

Voyons  maintenant  par  quel  processus  toutes  ces  causes  peuvent 
aboutir  à  la  symptomatologie  de  l'appendicite  et  quelles  sont  les 
lésions  observées  dans  l'affection  qui  nous  occupe. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —On  peut  tout  d'abord,  au  point  de 
vue  anatomique,  établir  une  grande  division  permettant  d'étudier 
séparément  :  1°  le  contenu  de  l appendice  :  '2°  les  parois  de  l'appendice; 
3°  les  lésions  extra-apjjendiculaires. 

Pour  la  clarté  de  la  description,  éludions  séparément  ces  trois 
divisions  : 

1°  Contenu  de  l'appendice.  —  A  l'état  normal,  l'appendice  est  en 
communication  avec  le  cul-de-sac  caecal.  Le  ca?cum  constitue  au- 
dessous  de  l'abouchement  de  l'iléon  une  poche  qui  n'a  de  la  tendance 
à  se  débarrasser  de  son  contenu  que  sous  l'influence  des  contractions 
musculaires  de  ses  parois.  Cette  poche  est  plus  ou  moins  dilatée 
suivant  les  sujets  et,  dans  la  plupart  des  appendicites,  elle  présente 
une  capacité  anormalement  développée,  qu'on  apprécie  presque 
toujours  au  cours  des  opérations  sur  l'appendice  et  que  cliniquement 
on  peut  reconnaître  par  le  clapotement  et  le  gargouillement. 

(1)  Simonin,  L'appendicite  et  les  oreillons,  Paris,  1901. 
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Cette  dilatation  du  caecum  existe  chez  les  constipés  en  général 
et  s'accompagne  d'une  atonie  plus  ou  moins  marquée  des  parois. 
Ce  vaste  cul-de-sac  caecal  s'ouvre  largement  et  à  plein  canal  par  en 
haut  du  côté  du  côlon  ascendant.  A  son  extrémité  inférieure,  il  s'ouvre 
dans  la  cavité  appendiculaire,  de  laquelle  il  n'est  séparé  que  par  un 
repli  muqueux,  inconstant,  et  par  cela  même  de  peu  d'importance, 
la  valvule  de  Gerlach. 

Suit-il  de  là,  comme  on  l'a  dit,  que  «  tous  les  appendices  sont 
malades  »  ?  Ce  n'est  qu'une  boutade.  En  réalité,  Letulle  a  bien  examiné 
1  100  appendices,  tous  plus  ou  moins  malades  histologiquement.  Mais 
Tuffier  et  Jeanne,  puis  Tuffier  et  Ducatte  ont  examiné  l'appendice 
de  250  cadavres  pris  au  hasard,  et  ils  n'ont  toujours  trouvé  que 
20  p.  100  d'appendices  malades,  ce  qui  est  déjà  un  pourcentage  inat- 
tendu. Quénu,  Hartmann  ont  fait  des  constatations  analogues  Voy. 
la  Rev.  de  gynécologie,  1899,  p.  235;  Tuffier  et  Jeanne,  Analomie  de 
l appendice  et  de  la  région  iléo-csecale  basée  sur  180  nécropsies). 

On  conçoit  donc  qu'au  moment  où  les  parois  du  caecum  se  con- 
tractent pour  expulser  leur  contenu  il  y  a  du  côté  de  l'appendice 
une  poussée  qui  peut  avoir  pour  effet  de  faire  pénétrer  une  partie 
de  ce  contenu  dans  la  cavité  appendiculaire. 

Au  point  de  vue  microbiologique,  il  est  bien  clair  qu'il  y  a  identité 
absolue  entre  le  contenu  de  l'appendice  et  celui  du  caecum.  De 
même,  tous  les  résidus,  tous  les  corps  étrangers,  tous  les  calculs 
contenus  dans  le  caecum  pourront  se  rencontrer  dans  la  cavité  de 
l'appendice,  pourvu  que  leur  volume  leur  permette  l'accès  de  cet 
organe.  Faire  l'énumération  des  microorganismes  rencontrés  dans 
le  vermium,  c'est  étudier  toute  la  flore  bactérienne  de  l'intestin. 

En  dehors  de  cette  migration  cœcdle,  on  peut  observer  des  con- 
crétions autochtones,  développées  dans  la  cavité  même  de  l'appendice. 
Nous  avons  donc,  dans  l'étude  du  contenu  de  l'appendice  enflammé, 
à  considérer  : 

A.  L'examen  microbien;  B.  les  corps  étrangers. 

Étudions  séparément  ces  deux  paragraphes  distincts. 

A.  Microbiologie  de  l'appendicite.  —  Normalement,  nous  l'avons 
dit,  le  contenu  de  l'appendice  vermiforme  comprend  toute  la  flore 
microbienne  de  l'intestin  ;  il  n'est  donc  pas  étonnant  qu'en  cas 
d'appendicite  on  ait  signalé  des  microorganismes  les  plus  variés, 
le  staphylocoque,  le  streptocoque,  le  pneumocoque,  le  bacille  de 
Koch,  etc. 

Mais  c'est,  bien  entendu,  le  bacille  du  côlon  qu'il  faut  mettre  en 
tête  de  la  liste. 

Je  renvoie  à  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  à  propos  des  infections  péri- 
tonéales    (1),   de    l'influence    prépondérante   du    colibacille.    Dans 

(1)  Guinard,  Voy.  fasc.  XXIV,  p.  6. 
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beaucoup  d'appendicites,  on  Ta  trouvé  seul,  et,  toutes  les  fois  qu'on 
a  rencontré  d'autres  microorganismes,  tels  que  le  streptocoque,  le 
staphylocoque  ou  le  bacille  de  Koch,  ils  étaient  toujours  associés 
au  bacille  du  côlon.  On  peut  en  somme  dire,  au  point  de  vue  micro- 
biologique,  que  l'infection  appendiculaire  est  souvent  polymicro- 
bienne,  mais  que  le  colibacille  joue  toujours  un  rôle,  primordial  ou 
accessoire  suivant  les  cas.  Encore  est-il  que  par  les  cultures  il  est 
impossible  de  déterminer  exactement  quel  est  celui  des  microbes 
reconnus  quiajoué  le  principal  rôle  dans  la  pathogéniedes  accidents. 

On  sait  en  effet  que  le  plus  souvent,  dans  les  cultures,  c'est  le  coli- 
bacille qui,  proliférant  copieusement,  étouffe  et  masque  les  pullu- 
lations  du  streptocoque;  et  cela  ne  veut  pourtant  pas  dire  que,  dans 
l'appendice,  le  streptocoque  a  été  plus  innocent  que  le  bacille  du  côlon. 

Les  premiers  travaux  sur  ce  point  sont  ceux  de  Hodenpyl,  de 
Lanz  etTavel,  et  datent  de  1893. 

Monod  et  Macaigne,  dès  1895,  avaient  étudié  le  pus  des  opérés 
d'appendicite  et  avaient  conclu  «  que  les  deux  espèces  microbiennes 
qui  se  rencontrent  le  plus  communément  sont  le  Bacterium  coli  et  le 
streptocoque,  celui-ci  étant  le  principal  agent  de  la  lésion  ».  Et 
Achard,  dans  20  cas  d'appendicite,  trouva  7  fois  le  colibacille  seul, 
10  fois  le  colibacille  associé  au  streptocoque  (5  fois),  au  pneu- 
mocoque (1  fois),  au  staphylocoque  blanc  (1  fois),  au  strepto- 
coque et  au  staphylocoque  (2  fois),  à  des  saprophytes  divers 
(2  fois)  et  enfin  1  fois  le  streptocoque  avec  bacille  aérogène,  1  fois 
le  staphylocoque  doré  et  1  fois  un  bacille  indéterminé. 

Pour  lui,  le  colibacille  n'intervient  que  secondairement,  et,  s'il  pré- 
domine dans  les  cultures,  c'est  grâce  à  sa  grande  vitalité  et  à  sa 
puissance  d'expansion.  Actuellement,  il  semble  bien  démontré  que 
le  colibacille  n'est  nullement  le  microbe  pathogène  de  l'appendicite. 
C'est  déjà,  en  1897,  la  conclusion  de  Mlle  Charlotte  de  Mayer  [Cli- 
nique de  Roux  (de  Lausanne)],  et  en  1898,  Veillon  et  Zuber  (Récri- 
vaient :  «  Pour  nous,  il  n'est  pas  douteux  que  les  microbes  anaérobies 
jouent  un  très  grand  rôle  dans  la  pathogénie  de  l'appendicite,  car 
ils  y  sont  en  abondance  considérable  par  rapport  aux  microbes 
aérobies,  et  même,  dans  un  cas,  ils  existaient  dans  le  pus  à  l'exclu- 
sion du  colibacille  et  du  streptocoque.  Ce  sont  eux  qui  donnent  au 
pus  sa  fétidité,  ce  sont  eux  qui  provoquent  les  symptômes  d'intoxica- 
tion profonde  et  rapide.  » 

Citons  encore  le  mémoire  de  Kelly  avec  l'examen  de  201  cas, 
94  aigus  et  107  chroniques,  et  surtout  le  plus  important  travail 
sur  la    question,  celui  de  Lanz  et  Tavel  (2),  publié  en  1904,  dans 

(1)  Veillon  et  Zuber,  Recherches  sur  quelques  microbes  anaérobies  et  leur 
rôle  en  pathologie  (Arch.  de  méd.  exper.,  1898,  t.  X,  p.   517). 

(2)  Lanz  et  Tavel,  Bactériologie  de  l'appendicite  [Rev.  de  chir.,  1904,  n°  7,  p.  43; 
n°  8,  o.  215). 
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la  Revue  de  chirurgie.  Perronne  (de  Naples)  s'associe  entièrement 
aux  conclusions  de  ces  derniers  auteurs,  ainsi  que  Ali  Krogius  et 
Friedrich  ;  Heyde  (de  Marburg),  dans  98  p.  100  des  cas,  a  trouvé  des 
anaérobies  dans  l'appendice,  dans  les  exsudats  et  les  transsudats 
péritonéaux,  eU  presque  toujours  en  plus  grande  quantité  que  les 
aérobies  ».  Et  ce  sont  ces  anaérobies  qui  peuvent  produire  la  putré- 
faction, l'intoxication  et  la  suppuration.  D'après  Heyde,  le  rôle  des 
aérobies  (bacille  du  côlon,  etc.)  est  bien  plus  limité,  et  il  n'y  a  pas 
d'appendicite  spécifique  par  streptocoque  ou  colibacille  (1). 

Il  faut  bien  noter  d'ailleurs  que  l'appendice  normal  n'est  jamais 
stérile,  puisqu'on  y  trouve  la  flore  microbienne  du  ctecum  ;  et,  dans 
10  p.  100  des  cas  d'après  Tavel  et  Lanz,  l'appendice  malade  est  stérile: 
cela  tient,  disent-ils,  à  ce  que  «  l'appendice  pathologique  présente 
dans  sa  sécrétion  beaucoup  de  leucocytes,  et  il  se  fait  une  active 
phagocytose  qui  aboutit,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  à  la 
stérilité  du  contenu.  Quand  l'appendice  est  absolument  guéri,  donc 
complètement  à  froid,  les  leucocytes  ont  disparu,  et  on  retrouve  les 
conditions  de  l'appendice  normal  ». 

Sur  le  chien  et  le  lapin,  Gilbert  et  Lippmann  (2)  arrivent  à  des  con- 
clusions concordantes.  Les  anaérobies  dominent  toujours  :  et  les 
anaérobies  appendiculaires,  disent-ils,  sont  les  mêmes  espèces  anaé- 
robies qu'ils  ont  déjà  rencontrées  au  cours  de  leurs  recherches  sur 
la  flore  microbienne  normale  des  voies  biliaires,  salivaires  et  pan- 
créatiques. 

En  somme,  il  est  bon  de  savoir  qu'on  a  trouvéles  microbes  les  plus 
variés  dans  l'appendice  malade,  le  Proteus  vulgaris  (Krogius),  le 
bacille  pyocyanique  (Coyne  et  Hobbs),  le  pneumocoque  (Haim),  le 
bacille  d'Eberth,  un  streptobacille(Charrin),  le  bacille  septique  aérobie 
de  Legros  (fièvre  puerpérale),  le  bacille  de  l'œdème  malin  (Lanz  et 
Tavel),  etc.  Mais  il  est  mieux  de  se  rappeler  en  bloc  que  ce  sont  les 
anaérobies  qui  jouent  le  rôle  principal  dans  le  drame  appendiculaire. 

B.  Corps  étrangers.  —  Depuis  longtemps,  on  a  été  frappé  de  la 
présence,  relativement  fréquente,  des  corps  étrangers  dans  la  cavité 
de  l'appendice;  mais  les  notions  exactes  sur  la  nature  et  l'origine  de 
ces  corps  étrangers  ne  sont  précisées  que  depuis  peu. 

Au  début,  on  prenait,  pour  des  noyaux  de  fruits,  la  plupart  des 
calculs  de  l'appendice  et,  de  fait,  certains  calculs,  comme  ceux  que 
nous  allons  décrire,  en  parlant  de  la  lithiase  appendiculaire,  ont.  à 
s'y  méprendre,  la  forme  et  l'aspect  de  noyaux  de  fruits. 

Je  représente  ici  un  corps  étranger  que  j'ai  rencontré  chez  un 
malade  du  service  de  Peyrot  (fig.  46).    Son  aspect  était  si  Irom- 

(1)  Heyde  (de  Marburg\  De  la  signification  des  anaérobies  dans  l'appendicite 
[Med.  klin.,  n°  44,  1"  n0v.  190X.  p.  1675  (résumé  par  Paul  Hailopeau,  in  Presse 
méd.,  23  janv.  1909,  p.  63]). 

(2)  Gilbert  et  Lippmann,  Soc.  de  biol.,  mars  1906. 
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peur  que  tous  les  assistants  ont  poussé  simultanément  la  même 
exclamation  :  «  Tiens,  un  noyau  de  datte!  »  Il  a  fallu  un  examen 
attentif  pour  montrer  qu'il  s'agissait  d'un  calcul  véritable. 


Fig.  46.  —  A,  Appendice  intact  après  l'ablation:   B,  le  calcul  C  apparaît  en  place 
après  l'incision  ;  C,  le  calcul  C  avait  donné  la  forme  en  U  à  l'appendice. 

Mais  voici  qui  est  plus  extraordinaire  et  plus  instructif:  le  29  août 
1897,  en  opérant  à  Vaucresson  une  petite  malade  soignée  par  Lan- 
drieux  et  Gilles  de  Garches  J'émettais  l'opinion  qu'on  ne  trouvait 
jamais  de  noyaux  de  fruits  dans  l'appendice.  Landrieux  nous  disait, 
contrairement  à  cette  assertion,  qu'il  y  avait  autrefois  trouvé  de  véri- 
tables noyaux  dans  des  autopsies.  Quel  ne  fut  pas  mon  étonnement 
lorsque,  au  cours  même  de  cette  discussion,  je  fis  sortir  par  mon  inci- 
sion un  corps  étranger  qui  avait  si  bien  l'aspect  d'un  noyau  de 
cerise  que  j'en  restai  bouche  close.  Une  fois  la  petite  opérée  replacée 
dans  son  lit  et  réveillée,  je  pris  le  prétendu  noyau  de  cerise  pour 
l'examiner  attentivement  au  grand  jour.  Tous  les  assistants,  comme 
moi  d'ailleurs,  continuèrent  à  croire  qu'il  s'agissait  bien  d'un  noyau. 
Par  bonheur,  je  m'entêtai  à  vouloir  le  diviser  en  deux  moitiés,  et 
nous  vîmes  alors  très  clairement  que  la  masse  était  pleine  et  con- 
stituée par  des  sels  formant  des  couches  concentriques.  Je  crois 
pouvoir  affirmer  que  la  plupart  des  corps  étrangers  de  l'appendice 
qui  ont  été  décrits  jusqu'ici  comme  des  noyaux  de  fruits  n'en 
avaient  que  la  forme.  On  voit  que,  malgré  l'idée  très  préconçue  que 
j'avais  et  mon  opinion  ferme  sur  ce  point,  j'ai  failli  y  être  trompé 
avec  Landrieux,  Gilles  et  les  parents  de  l'enfant. 

J'affirme  que,  en  réalité,  il  est  absolument  exceptionnel  de  trouver, 
dans  l'appendice,  des  noyaux  de  fruits:  on  cite  pourtant  des  pépins 
d'oranges,  des  noyaux  de  cerises,  des  graines  de  courges,  des 
noyaux  d'olives,  etc.,  mais  il  est  à  remarquer  que  toutes  ces  obser- 
vations sont  anciennes  et  manquent  de  précision. 

Pencock  a  vu  un  prêtre  qui,  «  à  la  suite  de  symptômes  simulant 
une  hernie,  avait  eu  un  abcès  à  la  région  iliaque  droite,  par  lequel 
sortit  un  noyau  de  cerise  »,  et  Henry  Morris  d'Edimbourg)  ajoute  : 
«  Il  y  a  quelques  années,  j'ai  vu  une  jeune  dame  de  dix-huit  ans 
mourir  d'une  péritonite  très  aiguë  avec  des  symptômes  d'obstruction 


320         AIMÉ  GUINARD.  —  AFFECTIONS  DE  L'ABDOMEN. 

intestinale  ;  à  l'autopsie,  on  trouva  un  noyau  de  prune  dans  l'appen- 
dice cœcal,  dont  l'extrémité  avait  été  détruite  (1).  » 

Selon  moi,  on  peut  n'attacher  aucune  créance  à  ces  faits,  déjà 
anciens,  malgré  la  bonne  foi,  hors  de  cause,  des  observateurs. 

L'histoire  des  malades  dont  j'ai  parlé  plus  haut  me  fortifie  dans 
cette  conviction  ;  il  y  a  quinze  ans,  je  le  répète,  ces  calculs,  trouvés 
à  l'autopsie  d'un  appendice,  auraient  été  certainement  étiquetés  : 
noyau  de  datte  et  noyau  de  cerise. 

Il  est  impossible  d'admettre  qu'un  noyau  de  quelque  volume 
puisse  pénétrer  dans  l'appendice,  et  c'est  en  vain  que,  sur  le  cadavre, 
j'ai  essayé  de  faire  franchir  l'orifice  csecal  à  des  noyaux  quel- 
conques; c'est  tout  juste  si  un  grain  de  blé,  un  petit  plomb  de  chasse, 
un  pépin  de  raisin,  pénétreront  à  frottement.  Dans  une  obser- 
vation de  Poland,  une  jeune  fille  de  douze  ans,  morte»  d'une  péritonite 
suppurée  très  étendue  »,  avec  ulcération  de  l'appendice  vermiforme, 
avait,  dans  l'appendice.  «  un  petit  corps  en  plomb  qui  était  en  train 
de  se  frayer  un  passage  à  travers  lui  ». 

Il  est  à  remarquer  que,  depuis  quelques  années,  malgré  les  inter- 
ventions si  nombreuses,  on  n'entend  plus  parler  des  gros  noyaux  de 
fruits.  On  cite  des  débris  d'aliments,  tels  qu'un  morceau  de  truffe, 
ou  un  ongle  de  patte  de  mauviette,  ou  encore  un  crin  de  brosse  à 
dents.  On  verra  plus  loin  que  j'ai  trouvé  deux  soies  de  couenne  de 
lard  et  d'autres  petits  corps  étrangers  vrais. 

Sur  nos  63  premières  laparotomies  pour  appendicites,  nous 
n'avons  trouvé,  Peyrot  et  moi,  aucun  corps  étranger  de  ce  genre. 
Reclus  disait,  en  avril  1897,  que,  sur  plus  de  50  appendices  qu'il 
a  enlevés,  «  il  ne  lui  est  jamais  arrivé  d'y  trouver  un  noyau  de 
fruit  ». 

Quels  sont  donc  ces  corps  appendiculaires,  qui  simulent  ainsi  des 
noyaux  de  fruits  ?  Et  que  trouve-t-on  dans  les  appendices  malades  ? 
Ce  sont  :  1°  des  boulettes  de  matières  fécales  plus  ou  moins  durcies,  des 
concrétions  fécales  ;  2°  de  véritables  calculs;  3°  des  vers  intestinaux; 
4°  des  corps  étrangers  vrais. 

1°  Concrétions  fécales.  —  Au  cours  des  autopsies,  il  est  très  com- 
mun de  rencontrer  dans  un  appendice  absolument  normal,  de 
petites  boulettes  fécales,  qu'on  fait  sortir  à  volonté  par  la  pression, 
de  l'appendice  vers  le  csecum  ;  il  faut  donc  admettre  que  la  présence 
de  ces  petites  scybales  ne  provoque  pas  forcément  les  accidents  de 
l'appendicite.  J'en  ai  trouvé,  pour  ma  part,  15  fois  sur  100  appen- 
dices pris  au  hasard,  sur  des  sujets  n'ayant  jamais  présenté  lemoindre 
signe  d'appendicite  pendant  leur  vie  ;  on  ne  sera  donc  pas  surpris 
d'en  rencontrer  dans  des  appendices  malades,  sans  qu'il  y  ait,  pour 
cela,  à  établir  toujours  une  relation  de  cause  à  effet,  entre  la 
concrétion  fécale  et  l'appendicite. 

(1)  Pencock  in  Henry  Morris,  Encycl.  intern.  de  chir.,  Paris,  1886,  t.  VI,  p.  341. 
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Sur  les  72  observations  de  Matterstock,  il  y  avait  63  «  pierres 
fécales  »  et  9  corps  étrangers  proprement  [dits,  et,  en  additionnant 
cette  statistique  avec  celles  de  Kraff't,  de  Fitz,  de  Fenwick  et  de 
Le  Guern  (1),  on  arrive  à  un  total  de  500  observations  sur  lesquelles 
237  fois  le  corps  étranger  était  constitué  par  des  matières  sterco- 
rales  concrétées,  ce  qui  fait,  au  pourcentage,  47  fois  des  concrétions 
fécales  pour  100  corps  étrangers.  Je  crois  même  que  cette  propor- 
tion est  trop  élevée  et  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  on  a  pris  pour 
des  scybales  de  véritables  calculs. 

Ces  scybales  se  présentent  sous  des  formes  diverses  :  parfois  jau- 
nâtres et  molles,  elles  se  laissent  écraser  très  facilement,  et  il  n'y  a 
aucun  doute  possible  sur  leur  nature  ;  mais  souvent  elles  sont  dures 
et  grenues  à  la  coupe,  au  point  qu'il  est  impossible  de  les  distinguer 
des  calculs  vrais  sans  en  faire  l'analyse  chimique.  Il  m'est  arrivé 
plusieurs  fois  d'avoir  conclu  par  l'examen  macroscopique  à  la  nature 
fécale  d'un  corps  étranger,  alors  que  l'analyse,  confiée  à  Patein,  le 
très  distingué  pharmacien  en  chef  de  Lariboisière,  démontrait  qu'il 
s'agissait  de  sels  minéraux. 

2°  Calculs.  —  Ces  calculs  peuvent  provenir  de  trois  sources  dis- 
tinctes : 

1°  Des  voies  biliaires;  2°  de  l'intestin;  3° de  l'appendice  lui-même. 

En  d'autres  termes,  les  uns  ne  sont  que  des  calculs  biliaires  de 
petit  volume  qui,  après  avoir  parcouru  les  voies  digestives  jusqu'au 
caecum,  ont  pénétré,  lors  des  contractions  de  cet  organe,  dans  la 
cavité  de  l'appendice  ;  ils  peuvent  servir  alors  de  noyaux  autour 
desquels  se  déposent  des  couches  de  plus  en  plus  nombreuses  de  sels 
divers.  Aussi  n'est-il  pas  rare,  enécrasantune  de  ces  boulettes  fécales, 
d'être  arrêté  par  un  petit  corps  dur  et  noir —  le  calcul  biliaire  —  qui 
en  constitue  le  centre. 

Les  autres  sont  liés  à  la  lithiase  intestinale,  dont  la  lithiase  appen- 
diculaire  n'est  qu'une  localisation  ;  c'est  dire  que,  parmi  ces  der- 
niers, il  y  en  a  d'autochtones,  développés  sur  place  dans  le  canal 
appendiculaire,  et  d'autres  qui,  nés  dans  l'intestin,  pénètrent  secon- 
dairement dans  l'appendice.  Un  de  ces  calculs  autochtones  peut 
sortir  librement  dans  le  caecum,  tant  que  son  volume  n'est  pas  trop 
considérable.  Il  en  est  de  même  de  ceux  venus  du  caecum,  qui 
peuvent  assurément  franchir  de  bas  en  haut  un  orifice  qu'ils  viennent 
de  traverser  en  sens  inverse.  Mais,  pour  peu  que  le  séjour  de  la 
concrétion  se  prolonge  dans  le  diverticule,  il  s'ajoute  des  couches 
successives,  qui  augmentent  bientôt  le  volume  du  corps  étranger  et 
s'opposent  à  sa  migration  caecale. 

C'est  alors  un  calcul  prisonnier  qui,  par  son  volume  incessamment 
accru,  peut  arriver  à  léser  les  parois  appendiculaires  et  à  produire 
des  troubles  circulatoires  importants. 

(1)  Le  Guerx,   Thèse  de  Paris,  1893. 
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Maurin,  dans  sa  thèse,  avait  déjà  noté  cet  accroissement  des 
calculs  par  étapes  successives,  et  on  trouve  dans  la  thèse  de  Rochaz, 
inspirée  par  Roux  (de  Lausanne)  en  1895,  la  reproduction  de 
65  calculs  où  toutes  les  particularités  qu'on  peut  rencontrer  sont 
figurées. 

Les  calculs  de  l'appendice  sont  en  général  allongés,  cylindriques 
et  terminés  en  cône  à  leurs  extrémités;  on  les  trouve  rarement 
arrondis.  Les  formes  le  plus  habituellement  notées  sont  celles  d'un 
noyau  de  datte,  d'un  noyau  de  prune,  d'un  noyau  d'olive,  lorsqu'il  n'y 
a  qu'un  calcul  :  mais  on  peut  en  trouver  trois  et  quatre  qui  présen- 
tent alors  des  facettes,  comme  certains  calculs  de  la  vésicule  biliaire. 

Leur  coloration  est  en  général  brune  ou  grise,  et  on  peut  les 
écraser  le  plus  souvent  sans  peine,  ce  qui  a  pu  faire  croire  à  leur 
nature  stercorale  ;  ils  sont  grenus  sous  le  doigt,  comme  pierreux  : 
mais  on  peut  rencontrer  de  nombreuses  variétés  sous  le  rapport  de 
la  consistance,  qui  peut  être  molle  et  onctueuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  analyses  de  tous  les  chimistes  concordent 
avec  les  résultats  cités  dans  la  thèse  de  Rochaz.  Rerlioz  a  analysé 
nombre  de  calculs  de  Dieulafoy;  Patein  a  bien  des  fois  étudié  les 
corps  étrangers  que  je  lui  ai  remis;  tous  s'accordent  à  reconnaître 
qu'il  s'agit  de  calculs  dont  la  composition  est  identique  à  celle  des 
calculs  intestinaux,  bien  connue  depuis  les  recherches  déjà  anciennes 
de  Fourcroy  et  Vauquelin. 

C'est  toujours  un  mélange  de  sels  calcaires,  de  phosphate  et  de 
carbonate  de  chaux  avec  des  sels  de  magnésie,  quelques  chlorures, 
des  sulfates  et  parfois  même  un  peu  de  cholestérine.  On  peut  se 
demander,  dans  les  cas  où  on  a  signalé  la  cholestérine,  s'il  ne  s'agis- 
sait pas  d'un  calcul  biliaire  comme  celui  que  Marchand  a  présenté  à 
la  Société  de  chirurgie  (1). 

Ce  qui  domine,  en  somme,  ce  sont  les  sels  de  chaux  associés  aux 
phosphates  ammoniaco-magnésiens.  Aberle  indique  60,5  p.  100  de 
phosphates  de  chaux  et  4,3  p.  100  de  phosphate  ammoniaco-magné- 
sien. 

Une  matière  organique  stercorale,  brunâtre  et  soluble  en  partie 
dans  l'éther,  cimente  avec  du  mucus  les  diverses  couches  stratifiées 
de  ces  calculs  ;  et  c'est  l'abondance  plus  ou  moins  grande  de  ce 
ciment  mou  et  onctueux  qui  rend  compte  de  la  différence  de  consis- 
tance de  ces  calculs  tantôt  friables  et  tantôt  durs  et  grenus. 

Sur  les  coupes  représentées  dans  la  thèse  de  Rochaz,  on  voit  s'é- 
tager,  autour  d'un  ou  plusieurs  noyaux,  «  des  couches  excentriques 
plus  ou  moins  irrégulières,  dont  la  stratification  prouve  jusqu'à 
l'évidence  que  les  calculs  appendiculaires  se  développent  et  s'ac- 
croissent lentement  et  progressivement  dans  le  canal  appendicu- 

(1)  Marchand,  Soc.  de  chir.,  juillet  1895,  p.  497. 
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laire  par  l'adjonction  de  couches  organiques  et  minérales  »  (Dieu- 
lafoy). 

Ces  noyaux  centraux  peuvent  être,  comme  nous  lavons  vu,  des 
corps  étrangers  proprement  dits,  un  fragment  d'os  d'oiseau  ou 
une  arête  de  poisson,  un  bout  de  fil  de  lin  (Jalaguier,  Guinard),  etc. 

Au  cours  d'une  laparotomie  faite  d'urgence  à  Lariboisière  dans  le 
service  de  Peyrot,  j'ai  trouvé,  dans  l'appendice  que  j'avais  réséqué, 
deux  calculs  arrondis  du  volume  d'unpetit  pois.  Au  centre  de  chacun 
de  ces  calculs,  nous  avons  découvert  un  corps  étranger  que  nous 
avons  pris  d'abord  pour  un  crin  de  brosse  à  dents.  Mais,  à  son  réveil, 
l'opéré  nous  ayant  dit  qu'il  ne  s'était  jamais  brossé  les  dents,  nous 
avons  examiné  attentivement  au  grand  jour  ces  deux  filaments,  et 
notre  interne,  Page,  en  voyant  qu'une  de  leurs  extrémités  était 
roussie  et  comme  brûlée,  a  pensé  qu'il  s'agissait  de  ces  racines  de 
soies  de  porc  qui  restent  implantées  dans  la  couenne  du  lard.  Le 
malade,  interrogé  dans  ce  sens,  nous  a  dit  qu'il  déjeunait  souvent 
d'un  peu  de  pain  et  de  couenne  de  lard. 

On  peut  aussi  trouver  comme  noyau  central  un  de  ces  petits 
graviers  décrits  dans  une  observation  de  sable  intestinal  apportée  à 
l'Académie  de  médecine,  en  1873,  par  Laboulbène  et  dans  une  autre 
semblable,  lue  en  1896  à  la  Société  de  biologie  par  Mongour  (de 
Bordeaux  . 

Sable  intestinal,  lithiase  intestinale,  lithiase  appendiculaire,  c'est 
tout  un,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 

Chez  une  de  mes  petites  malades,  je  trouvai  un  fil  de  couturière 
autour  duquel  une  véritable  cristallisation  s'était  faite.  Le  fil  dépas- 
sait le  calcul  à  ses  deux  extrémités  comme  on  le  voit  dans  les  mor- 
ceaux de  «  sucre  candi  »  que  nous  mangions  dans  notre  enfance. 

En  réalité,  les  calculs  vrais,  les  entérolithes,  ou  plutôt  les  appendi- 
colithes,  sont  infiniment  plus  rares  que  les  boulettes  fécales  durcies. 
J'ai  fait  avec  l'aide  de  mes  élèves  Thierry  et  de  là  Dure  le  relevé  de  200 
appendicites  consécutivement  opérées  par  moi,  et,  sur  ces  200  appen- 
dices, j'en  ai  trouvé  112  contenant  des  matières  fécales  plus  ou  moins 
dures  et  35  seulement  avec  des  calculs  vrais.  Je  pense  que  c'est  la 
proportion  habituelle  :  mais  il  faut,  pour  bien  l'apprécier,  être  en 
garde  contre  une  fréquente  cause  d'erreur  :  on  a  une  tendance  encore 
à  prendre  pour  un  corps  étranger  vrai  un  calcul  très  dur.  Un  de  nos 
collègues  apporta  un  jour  à  la  Société  de  chirurgie  un  prétendu 
corps  étranger  vrai,  «  un  morceau  de  silex  ».  nous  dit-il.  Lorsqu'il 
sortit  ce  «  silex  »  du  petit  flacon  dans  lequel  il  l'avait  recueilli,  le 
liquide  l'avait  ramolli,  et  il  apparut  clairement  que  c'était  un  calcul 
qui  tombait  en  poussière.  C'est  pour  éviter  cette  erreur,  qu'on  a  bien 
souvent  commise,  que  j'ai  fait  commencer  le  relevé  dont  je  parlais 
tout  à  l'heure,  seulement  en  1899,  date  à  laquelle  j'étais  aussi  averti 
que  maintenant  sur  la  physionomie  du  contenu  de  l'appendice. 
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3°  Vers  intestinaux. —  On  trouve  dans  l'appendice  des  parasites  que 
je  distinguerai  en  gros,  petits  et  microscopiques. 

a.  Parasites  volumineux.  —  J'appelle  ainsi  les  parasites  qui  ne 
sauraient  passer  inaperçus  à  cause  de  leur  volume  et  de  l'habitude 
qu'on  a  de  les  voir.  Ce  sont  les  lombrics,  ou  mieux  les  ascarides 
lombricoïdes,  qu'on  a  trouvés  le  plus  souvent,  ou  tout  au  moins 
qu'on  a  signalés  le  plus  souvent. 

Les  bulletins  des  sociétés  savantes  en  contiennent  de  nombreux 
exemples  dus  à  Walther.  Brun  (1),  Veau,  etc.  En  1901,  Veau,  dans  le 
service  de  Ricard,  vit  un  lombric  vivant  au  contact  d'une  perforation 
appendiculaire. 

Il  trouva  en  1900  «  un  cadavre  de  lombric  dans  un  abcès 
gangreneux  ».  On  a  vu  aussi  une  crise  d'appendicite  se  terminer 
par  l'évacuation  d'une  masse  de  lombrics  [Schwankhaus,  Arboré- 
Rally,  Fayon.  (thèse  1901),  Triboulet].  Pour  ma  part,  je  n'en  ai  jamais 
vu,  mais  deux  fois  j'ai  rencontré  dans  l'appendice  un  petit  segment 
de  Tsenia.  Monod.  A.  Martin  (deux  anneaux  de  Tsenia  saginata),  et 
d'autres  ont  vu  aussi  des  anneaux  de  Tsenia  dans  des  appendices 
chroniquement  enflammés.  Et  je  ne  cite  pas  les  faits  comme  celui 
de  von  Genser,  qui.  ayant  opéré  en  enfant  de  cinq  ans  pour  une  per- 
foration de  l'appendice,  vit  sortir  de  la  plaie,  trois  semaines  plus 
tard,  un  lombric  de  30  centimètres  :  car  cela  ne  signifie  pas  du  tout 
que  cet  ascaris  était  dans  l'appendice. 

b.  Parasites  filiformes.  —  Ce  sont  les  oxyures  et  les  trichocéphales. 
Ces  helminthes  sont  tout  petits  :  ils  sont  longs,  mais  absolument  fili- 
formes ;  leur  présence  est  signalée  dans  l'appendice  dans  nombre 
d'observations,  et  je  suis  bien  convaincu  que  les  cas  où  ils  passent 
inaperçus  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents.  Nous  verrons  plus 
loin  ce  qu'on  peut  penser  du  rôle  qu'ils  jouent  dans  la  pathogénie  de 
l'appendicite  (Voy.  plus  loin  :  Appendicite  vermineuse).  Avant  de 
bien  les  connaître  «  de  vue  »,  je  n'avais  jamais  rencontré  ces  petits 
vers  au  cours  de  mes  opérations.  Et  depuis  que  j'ai  l'attention  attirée 
de  ce  côté,  c'est-à-dire  depuis  octobre  1900  (2),  époque  à  laquelle 
j'ai  publié  la  première  observation  où  la  présence  d'un  trichocéphale 
dans  l'appendice  était  signalée,  je  peux  dire  qu'il  ne  se  passe  pas  de 
mois  sans  que  je  rencontre  des  oxyures  ou  des  trichocéphales  dans 
les  appendices  que  j'enlève,  soit  à  l'Hôtel-Dieu,  soit  en  ville.  Et  alors 
je  me  dis  que,  si  d'autres  n'en  trouvent  jamais,  c'est  qu'ils  ne  les 
connaissent  pas  ou  qu'ils  ne  les  cherchent  pas  avec  le  même  soin. 
Sur  le  relevé  de  mes  200  appendicites,  cité  plus  haut,  je 
trouve  15  fois  des  tricocéphales,  et  3  fois  des  oxyures,  et  encore 
je  suis  convaincu  que,  malgré  mon  zèle,  j'ai  laissé  échapper  des 
cas  positifs.  Cette  année  même,  on  a  pu  assister,  dans  mon  service 

(1)  Brun  et  Veau,  Traité  des  mal.  de  l'enf.,  2e  édit.,  p.  416. 

(2)  Guinabd,  Soc.  de  chir.,  7  nov.  1908,  p.  1009,  et  Ibid.,  20  nov.  1901. 


'-  ? 


ig.  47.  —  Oxyures, 
grandeur  naturel- 
le. —  o",  mâle  ;  9  i 
femelle. 
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de  l'Hôtel-Dieu,  à  la  scène  suivante,  très  suggestive.  Mon  maître, 
Championnière,  venu  par  hasard  pendant  que  j'enlevais  un  appendice 
à  froid,  me  dit,  par  plaisanterie  :  «  Eh  bien,  trouvez- 
vous  toujours  des  trichocéphales  dans  vos  appen- 
dices. »  Et  il  ajoutait  que,  pour  sa  part,  il  n'en  avait 
jamais  rencontré.  «  Vous  tombez  mal,  répondis-je, 
nous  en  avons  tout  justement  vu  un  hier  :  et  il  serait 
bien  extraordinaire  d'en  montrer 
deux  jours  de  suite.  »  A  ma  grande 
satisfaction,  j'en  trouvai  deux  dans 
l'appendice  enlevé,  et  Champion- 
nière s'en  alla  en  concluant  :  «  J'ai 
dû  en  voir  d'autres  fois.  » 

Il  faut  donc  en  somme  bien 
connaître  ces  parasites,  et  c'est 
pourquoi  je  les  figure  ici  fig.  47- 
48),  en  donnant  quelques  détails 
sur  leur  macroscopie.  Jalaguier, 
qui  les  connaît  bien,  me  dit  avoir 
compté  118  oxyures  dans  un  appen- 
dice (communication  orale)  :  et 
encore  il  y  manquait  les  mâles,  qui 
sont  d'ordinaire  sous  la  muqueuse. 
Il  faut  se  rappeler  que,  pour  ces 
petits  parasites,  on  est  le  plus 
souvent  trompé  par  leur  ressem- 
blance à  s'y  méprendre;  avec  un 
fil  de  compresse.   Voyez  la   figure 

47  :  c'est  un   oxyure  adulte  repré- 
senté grandeur  naturelle:   c'est  un 

fil   dont  le  diamètre  n'a  que  deux 

dixièmes  de  millimètre  et    qui  est 

effilé  à    ses    deux    extrémités  ;   le 

mâle    a    de    3   à   5  millimètres  de 

long,  et  son  extrémité  postérieure 

est  enroulée  en  spirale.  La  femelle 

a  9  ou  1*2  millimètres  de   long  sur 

5  dixièmes  de  millimètre  de  large, 

avec    une    queue    effilée   à  pointe 

contournée  comme  une  vis.  Avec  le 

grossissement  des  figures  48  et  49,  on  peut  voir  les  détails  anato- 

miques  qui  nous  intéresseront  pour  la  discussion  du  rôle  que  ces 

nématodes  peuvent  jouer  dans  l'appendicite. 

Voici  maintenant  les  figures  50  et  51,  qui  montrent  les  trichocé- 
phales mâles  et  femelles  grandeur  naturelle  et  grossis. 


Fiï 


48.  —  Oxyure 
mâle. 


che  ; 

utérus 


l,    intestin 
d,  vulve. 


Fig.  49.  —  Oxyu- 
re femelle.  — 
a, anus;  i,bou- 

;     o,    ovaire   :    u. 
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Ici,  c'est  plus  facile,  et  j'ai  pour  ma  part  bien  connu  le  trichocé- 
phale  avant  de  dépister  l'oxyure.  Récemment  encore,  j'avais  laissé 


Fig.     50.   —  Trichocépba-  Fig.  51.  —  Trichocéphales  semi-schématiques:  cf,  mâle: 

les.  —  a,  mâle  de   gran-  ç,  femelle.  —  a,  anus;    b,  bouche;   c,  corps    cellu- 

deur  naturelle;  b,   mâle  laire  ;    c/,  cloaque,  e,  canal  éjaculateur:  i,  intestin; 

grossi   ;    c,     femelle    de  o.  ovaire;*,  vésicule  séminale  :  sp,  spicule  ;  t,  testi- 

j.rrandeur  naturelle.  cule;  u,  utérus;  V,  vulve. 


dans  un  bassin  un  appendice  que  je  venais  d'explorer  sans  rien  y 
découvrir,  quand  un  de  mes  externes  me  rappela  pour  me  montrer 
un  oxyure  qui  avait  échappé  à  mon  examen.  Pour  les  trichocéphales, 
le  mâle  (fig.  50,  a)  a  3  ou  4  centimètres  de  long,  et  son  extrémité  pos- 
térieure est  enroulée  en  spirale;  la  femelle  est  plus  longue;  elle 
mesure  de  4  à  5  centimètres  (fig.  50,  c).  Une  de  ses  extrémités  est 
effilée,  comme  un  cheveu  (xpiàç),  et  elle  peut  se  rompre  :  c'est  ce 
cheveu  qui  est  la  tête,  comme  Gôze  l'a  démontré  en  1782.  C'est  Mal- 
pighi  qui  a  découvert  le  trichocéphale,  et  R.  Blanchard  (1)  dit  «  que 

(1)  R.  Blanchard,  Traité  de  zoologie  médicale. 
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letrichocéphale  vit  normalement  dans  le  csecum  et  se  rencontre  aussi 
parfois  dans  l'appendice  iléo-cœcal,  où  Malpighi  l'a  découvert  ». 
Avec  ces  données,  je  suis  convaincu  qu'on  rencontrera,  en  cherchant 
bien,  ces  parasites  dans  10  p.  100  des  appendices  enlevés. 

c.  Parasites  microscopiques.  —  Je  parle  ici  des  œufs  des  parasites 
cités  plus  haut. 

De  touslesœufs  devers  intestinaux,  ceux  des  trichocéphales  fig.  52) 
sont  assurément  les  plus  faciles  à  reconnaître.  Ils  sont  bruns,  rou- 
geâtres,  en  forme  de  citron  (Guiart),  ovales  et  lisses,  avec  un  pelil 
bouton  brillant  à  chaque  pôle.  Ils  sont  longs  de  50  à  55  millièmes  de 
millimètre  et  larges  de  20  à  25  a.  Une  seule  femelle,  selon  Leuckârt. 
en  pond  annuellement  quatre  millions. 


Fiff.52. 


Œufs  de  Irichocéphale  d'après     Fig.   53. 
Eichhorst. 


Œufs  d'Ascaris  lombricoïdes 
(Guiart). 


L'œuf  de  l'oxyure  est  à  peine  plus  petit,  mais  au  moment  de  la 
ponte  il  contient  déjà  un  embryon  en  forme  de  têtard,  et  le  dévelop- 
pement de  cet  embryon  est  terminé  avant  qu'on  ait  pu  trouver  l'œuf 
dans  les  matières  fécales  expulsées  par  l'anus. 

Quant  aux  œufs  des  lombrics,  ils  sont  plus  gros  et  on  les  trouve 
toujours  dans  les  fèces  (fig.  53).  Ce  sont  des  corps  ellipsoïdes  qui 
ontde50à  75  a  de  long  sur  40  à  50  u.  de  large.  Ils  ont  deux  enveloppes, 
l'une  interne  lisse  et  dure,  l'autre  externe,  albumineuse  et  translucide, 
avec  des  saillies  mamelonnées  comme  celles  d'une  mûre. 

Pour  découvrir  les  vers  intestinaux  dans  les  matières  fécales,  rien 
n'est  plus  simple  que  de  faire  déféquer  le  malade  sur  une  sorte  de 
tamis  métallique  dont  les  mailles  ont  1  millimètre  de  diamètre.  Il 
suffit  ensuite  de  verser  copieusement  de  l'eau  sur  le  grillage,  et  les 
parasites  sont  retenus.  Mais  pour  les  œufs,  il  faut,  bien  entendu,  un 
examen  au  microscope.  Avec  un  fil  de  platine,  on  prend  une  trace  de 
matières  (diluées  avec  un  peu  d'eau  filtrée,  si  elles  sont  trop  dures), 
et  on  l'examine  sur  une  lame  couverte  d'une  lamelle  (1).  L'objectif 
n°4  est  parfait,  mais  avec  un  peu  d'habitude,  le  n°  2  suffit  (Guiart) 
et  permet  de  faire  un  examen  plus  rapide  de  la  préparation. 

(1)  Voy.  pour  plus  de  détads  :  Guiart  et  Grimbert,  Précis  de  diagnostic  micro- 
scopique, Paris,  1907,  et  Gaultier,  Précis  de  coprologie  clinique,  Paris,  1907. 
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4°  Corps  étrangers  vrais.  —  J'ai  dit  plus  haut  qu'il  faut  éliminer 
tous  les  gros  noyaux  de  fruits  dont  on  parle  dans  nombre  d'obser- 
vations anciennes.  Aucun  de  ces  noyaux  ne  peut  entrer  dans  L'ap- 
pendice. 

Ce  qu'on  trouve  le  plus  souvent,  ce  sont  des  pépins  de  fruits,  et 
surtout  des  pépins  de  raisins.  Encore  est-il  que  cela  est  loin  d'être 
fréquent.  Matterstock,  sur  69  cas,  a  trouvé  12  fois  seulement  un 
corps  étranger  vrai;  et  Krafft,  sur  40  cas,  n'en  a  pas  vu  plus  de  4. 
Brun  et  Veau  ont  trouvé  deux  fois  une  épingle.  J'en  ai  vu  aussi 
une  dont  la  tête  seule  était  dans  l'appendice,  alors  que  la  pointe 
était  libre  dans  la  cavité  péritonéale.  Mais  plutôt  que  de  citer  les 
corps  les  plus  disparates  cités  partout,  arêtes,  os  de  pigeon,  poils 
de  brosse  à  dents,  plomb  de  chasse,  etc.,  il  me  semble  plus  typique 
de  citer  les  faits  de  ma  série  ininterrompue  de  200  appendicites 
opérées  par  moi  personnellement.  J'ai  eu  25  fois  des  corps  étrangers 
vrais  sur  ces  202  cas  :  ils  se  décomposentde  la  façon  suivante: 

9  fois  sur  200     des  pépins  de  raisins. 


fi 

— 

— 

des  graines  de  fraises. 

1 

— 

— 

des  pépins  de  groseilles. 

1 

— 

— 

un  morceau  de  plomb. 

1 

— 

— 

un  fragment  d'émail. 

1 

— 

— 

une  perle  noire. 

1 

— 

— 

un  cheveu. 

1 

— 

— 

un  morceau  de  pulpe  d'orange 

fraîche 

l 

— 

— 

un  fil  de  lin  (couturière). 

1 

— 

— 

quatre  lentilles  intactes. 

1 

— 

— 

des  fils  de  haricots  verts. 

1 

— 

— 

un  petit  os  de  pigeon  (?). 

!5 

sur 

200. 

Total..   . 

On  peut  donc  dire  sans  paradoxe,  et  en  restant  dans  les  limites 
les  plus  étroites  de  la  stricte  vérité,  qu'il  est  beaucoup  moins  dan- 
gereux pour  l'appendice  d'avaler  des  noyaux  d'abricots  ou  de 
pêches  que  de  manger  des  fraises  ou  des  raisins  avec  leurs  pépins. 
C'est  là  une  notion  incontestable  qu'il  sera  difficile  d'inculquer  au 
public  non  médical. 

J'ajouterai  que  deux  fois  j'ai  trouvé,  au  cours  de  mes  appendicec- 
tomies  (en  dehors  de  la  série  citée  plus  haut),  des  graines  de  lin 
intactes  dans  le  vermium.  Il  est  bon  d'être  averti  :  car  les  appendi- 
culaires  sont  d'ordinaire  de  grands  constipés,  et  il  sera  bon  de  leur 
interdire  l'usage  de  la  graine  de  lin  en  nature,  qui  jouit  encore 
d'une  certaine  vogue  comme  laxatif. 

En  résumé,  si  l'on  veut  considérer  les  vers  intestinaux  comme 
des  corps  étrangers  vrais,  je  note,  sur  mes  200  opérés  consécutifs, 
25  corps  étrangers  divers,  15  trichocéphales,  3  oxyures  et  un  segment 
de  ténia,  ce  qui  fait  44  p.  200,  soit  22  p.  100,  chiffre  à  peine  plus 
élevé  que  celui  de  Matterstock  (toc.  cit.). 

Nous  verrons  plus  loin,  comme  pour  les  vers  intestinaux, à  propos 
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de  la  pathogénie  de  l'appendicite,  quel  rôle  on  peut  faire  jouer  à 
ces  corps  étrangers  au  point  de  vue  de  l'affection  qui  nous  occupe. 
2°  Parois  de  l'appendice.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  les 
lésions  de  l'appendice  sont  très  variées.  Sonnenburg  les  divise  en 
appendicites  simples,  perforantes,  suppuratives  et  gangreneuses; 
mais,  comme  le  fait  remarquer  Legueu  (l),ce  ne  sont  pas  là  des  types 
anatomiques  très  tranchés;  «  ce  ne  sont  pas  des  lésions  différentes, 
ce  sont  des  degrés,  des  stades  successifs  dune  évolution  qui  com- 
mence à  l'appendicite  catarrhale  et  aboutit  à  l'appendicite  perforante 
ou  gangreneuse.  L'appendicite  catarrhale  en  est  le  degré  le  plus 
atténué;  l'appendicite  perforante  ou  gangreneuse  en  constitue  le 
stade  le  plus  avancé  ». 

Partant  de  là,  Legueu  décrit  les  lésions  anatomiques  produites  : 
l°Par  les  infections  non  spécifiques;  2°  par  une  infection  spécifique: 
la  tuberculose. 

Pour  suivre  le  plan  que  je  me  suis  Iracé,  je  n'adopterai  aucune  de 
ces  divisions,  et  j'étudierai  les  lésions  de  l'appendice,  sans  préjuger 
des  causes  qui  ont  pu  leur  donner  naissance. 

Nous  avons  ainsi  à  décrire  quatre  sortes  de  lésions   : 
A.  Les  appendices  sans  ulcération  ;  B.  les  appendices  ulcérés  sans 
perforation  ;  C  les  appendices  ulcérés  avec  perforation  ou  gangrène: 
D.   les  appendices  examinés  à   froid    en  dehors  des  crises);  E.  les 
lésions  spécifiques  de  l'appendice  :  tuberculose  et  actinomycose. 

Avant  d'étudier  l'anatomie  pathologique  des  parois  de  l'appendice, 
il  est  bon  de  rappeler  quelques  notions  de  l'anatomie  et  de  l'histo- 
logie normales  de  cet  organe. 

a.  Anatomie  macroscopique.  —  L'appendice  vermiforme.  normal, 
présente  des  variations  nombreuses,  suivant  les  individus;  il  aune 
longueur  moyenne  de  5  à  8  centimètres,  mais  il  n'est  pas  rare  de  lui 
trouver  10  à  12  centimètres.  Reclus  en  a  enlevé  un  de  17  centimètres. 
Deux  fois  j'en  ai  mesuré  qui  avaient  15  centimètres,  et,  à  deux  jours 
d'intervalle,  je  viens  d'en  enlever  deux  qui  avaient  17  centimètres. 
J'en  cite  un  plus  loin  qui  avait  25  centimètres. 

Celui  de  mon   observation  citée  plus  loin,  d'appendice   étranglé 
sur  une  partie  de  son  étendue,  avait  16  centimètres. 
Sa  longueur  va  en  diminnant  avec  l'âge. 
Quant  au  diamètre,  il  varie  de  3  à  7  millimètres, 
il  est  inséré,  en  bas,  à  gauche,  et  un  peu  en  arrière  du  caecum. 
Flexueux  ou  plus  ou  moins  rectiligne,  il  n'a  pas,  par  son  extré- 
mité arrondie  et  mousse,  de  situation  fixe  dans  l'abdomen;  il  est  le 
plus  souvent  enroulé  en  spirale  autour  de  la  terminaison  de  l'iléon, 
ou  accolé  à  la  face  postérieure  du  csecum,  sur  lequel  il  remonte  par- 
fois très  haut.  Sappey  l'a  vu  «  entrer  en  contact,  par  son  extrémité 

(1)  Legueu,  loc.  cit.,  p.  17. 


330         AIMÉifiUINARD.  —  AFFECTIONS  DE  L'ABDOMEN. 

avec  la  vésicule  biliaire  ».  Son  point  d'insertion  au  caecum  est  rela- 
tivement fixe.  En  plantant  un  poinçon  au  milieu  d'une  ligne  tendue 
de  l'ombilic  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  on  arrive  sur 
cette  insertion  ;  c'est  là  le  point  qui  a  été  si  nettement  précisé  par 
Mac  Burney.  Je  dois  dire  pourtant  que  de  nombreuses  expériences 
cadavériques,  faites  par  Delbet,  Caraven,  etc.  (1),  ont  toujours 
montré  que  l'aiguille  enfoncée  au  point  dit  de  Mac  Burney  vient  tom- 
ber sous  l'angle  iléo-caecal,  au  niveau  de  l'insertion  supérieure  du 
méso-appendice. 

Inutile  de  dire  que  ces  rapports  changent  lorsque  le  caecum  est 
congénitalement  déplacé.  Il  affecte  alors  les  rapports  nouveaux  du 
caecum.  C'est  ainsi  qu'on  lui  décrit  une  situation  lombaire,  une 
situation  pré  rénale  ou  sous-hépatique  ;  ou  bien  il  plonge  dans  le 
petit  bassin,  et,  dans  cette  situation  pelvienne,  se  met  en  rapport 
avec  le  rectum,  la  vessie  et  les  organes  génitaux  internes. 

Disons  enfin  qu'il  y  a  des  anomalies  bizarres  :  Routiera  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie  (26  mai  1909)  un  appendice  en  forme  d'Y;  les 
deux  branches  de  l'Y  s'ouvraient  séparément  dans  le  caecum,  laissant 
un  espace  libre  triangulaire  entre  elles.  Jalaguier  a  rencontré  deux 
appendices  sur  le  même  caecum,  l'un  très  court  qu'il  enleva  dans 
une  première  opération  sans  voir  l'autre,  et  le  second  qu'il  trouva 
par  hasard  en  opérant  le  même  malade  pour  une  éventration 
(communication  orale). 

Un  petit  repli  séreux,  le  méso-appendice,  l'unit  au  caecum;  il  est 
entouré  de  toutes  parts  par  le  péritoine,  ainsi  d'ailleurs  que  le 
caecum,  comme  on  le  sait  depuis  les  recherches  de  Trêves,  reprises 
en  France  par  Tuffier.  Quant  à  sa  structure,  c'est  en  gros  celle 
des  parois  du  gros  intestin;  les  bandelettes  longitudinales  du 
muscle  caecal  convergent  à  l'insertion  de  l'appendice  et  lui  forment 
une  épaisse  couche  musculaire.  Ces  bandelettes  peuvent  servir  de 
guide  sûr  pour  conduire  à  l'appendice,  puisqu'elles  aboutissent 
toutes  les  trois  à  son  insertion. 

Mais  il  faut  se  rappeler  que  l'appendice  caecal  est  un  organe 
vestigiaire,  c'est-à-dire  le  rappel  d'une  conformation  ancestrale. 
Chez  le  Koala,  il  a  une  longueur  triple  de  celle  du  corps  et,  chez  les 
herbivores,  c'est  un  énorme  cul-de-sac.  Chez  l'homme,  il  doit  y 
avoir  là,  comme  pour  tous  les  organes,  des  anomalies  réversives,  ce 
qui  fait  que  le  vermium  n'est  pas  un  organe  de  forme  constante. 

Et,  bien  plus,  il  se  modifie  notablement  avec  l'âge.  Mériel  (de 
Toulouse)  (2)  a  étudié  à  ce  point  de  vue  100  appendices,  et  il  a  vu 
que  la  sénilité  de  l'organe  commence  vers  cinquante  ans.  Et  plus  le 

(1)  Pierre  Delbet,  Un  symptôme  des  perforations  appendiculaires  (Presse  méd., 
3  juin  1908,  p.  354). 

(2)  Mériel,  L'appendice  sénile.  Etude  anatomique  et  clinique  (Rev.  de  gynéc.  et 
de  chir.  abd.,  n°  2,  avril  1907). 
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sujet  est  âgé,  plus  l'appendice  se  montre  court  et  grêle.  «  La  briè- 
veté s'accentue  surtout  chez  les  octogénaires.  »  Parfois,  longs  et 
effilés,  ils  sont  le  plus  souvent  courts  et  atrophiés,  se  réduisant  à 
4  centimètres.  Pour  la  largeur,  la  variation  est  inverse,  comme  l'a 
vu  Barthélémy  (1).  Au  lieu  de  mesurer  7  millimètres  de  large 
(Testutj  comme  chez  l'adulte,  il  augmente  de  3  millimètres  et 
devient,  après  soixante  ans,  court  et  trapu. 

Il  semble  dur  au  palper,  dit  Morris,  et  pourtant  ses  parois,  qui 
ont  5  millimètres  d'épaisseur  chez  l'adulte  (Testut),  se  sont  amincies 
de  plus  de  3  millimètres  après  soixante  ans.  Il  y  a,  en  somme,  une 
régression  progressive,  et  la  cavité  tend  à  s'oblitérer.  17  fois  sur 
30  sujets  de  soixante-quinze  à  quatre-vingts  ans.  Mériel  a  trouvé  la 
cavité  complètement  oblitérée,  et  8  fois  sur  40  sujets  entre  soixante 
et  soixante-dix  ans.  Retenons,  en  somme,  cette  conclusion  de 
Mériel  :  «  A  partir  de  soixante  ans  et  quelquefois  plus  tôt  (cinquante 
à  cinquante-cinq  ans  .  l'appendice  subit  un  ensemble  de  transfor- 
mations qui  se  traduisent  macroscopiquement  par  la  minceur  des 
tuniques  et  l'imperméabilité  graduelle  du  canal  appendiculaire.  » 

b.  Histologie  de  l'appendice  sain.  —  Letulle,  avec  sa  haute  compé- 
tence, a  fixé  définitivement  ce  point  dans  un  gros  mémoire  auquel 
il  faudra  toujours  se  reporter  pour  les  détails  et  que  je  résume 
ici  (2). 

Il  y  a,  pour  tous  les  appendices,  trois  parties  fondamentales  : 

1°  La  muqueuse  et  ses  dépendances:  2°  l'enveloppe  contractile  ou 
musculaire;  3°  le  péritoine  appendiculaire. 

1°  Muqueuse  et  dépendances.  —  C'est  un  revêtement  contenu  de 
toute  la  cavité  par  des  cellules  cylindriques  de  25  à  35  u.  Cet  épi- 
t hélium  repose  sur  un  chorion  conjonctivo-vasculaire  dans  lequel 
sont  logées  les  glandes  de  Lieberkuhn,  à  cul-de-sac  unique  et 
parfois  bifide,  qui  s'appuient  sur  un  plan  musculaire,  la  muscularis 
mucosse,  composé  de  fibres  lisses  couchées  perpendiculairement  à 
l'axe  de  l'appendice. 

Comme  annexe  importante  de  cette  muqueuse,  on  trouve  la 
couche  sous-muqueuse,  ou  cellulo-vasculaire.  plus  ou  moins  riche 
en  pelotons  adipeux.  C'est  par  cette  couche  cellulaire  lâche  que 
passent  les  vaisseaux  sanguins,  les  nerfs  et  les  lymphatiques.  Ces 
derniers  viennent  s'aboucher  dans  des  follicules  lymphatiques, 
véritables  follicules  clos  de  l'intestin,  ganglions  microscopiques 
siégeant  dans  cette  couche  sous-muqueuse  au  nombre  de  1  à  4  sur 
une  coupe  transversale  de  l'appendice.  Letulle  divise  la  couche 
sous-muqueuse  en  trois  zones,  dont  l'interne  ou  folliculaire  contient 
ces  follicules  lymphatiques:  dont  la  moyenne,  lâche,  est  une  zone 

(1)  Barthélémy,  Rev.  méd.  de  l'Est,  1er  et  15  septembre  1905;  15  juillet, 
1er  août,  15  août,  1er  septembre  1906. 

(2)  Letulle  et  Weijîberg,  Arch.  des  se.  méd.,  nos  5  et  6.  sept,  et  nov.  1907. 
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de  passage,  et  dont  l'externe  ou  prémusculaire  reçoit  les  gros 
vaisseaux  sanguins  et  les  nerfs  :  cette  dernière  est  envahie  tardi- 
vement, quand  elle  l'est,  par  l'infection  :  on  y  trouve  quelques  îlots 
de  cellules  nerveuses  ganglionnaires,  quelques  faisceaux  de  fibres 
musculaires  venant  de  la  musculeuse  interne  et  des  pelotons  adipeux. 

2°  Enveloppe  musculaire.  —  C'est  le  squelette  du  tractus  intes- 
tinal, avec  ses  deux  couches,  complètes  et  distinctes,  l'interne  circu- 
laire, l'externe  longitudinale  :  ces  deux  couches  sont  nettement 
séparées  Tune  de  l'autre  et  bien  différenciées,  au  point  qu'on  voit 
de  gros  vaisseaux  cheminer  entre  elles,  ainsi  que  des  filets  nerveux 
(fibres  nerveuses  de  Remak),  associés  à  de  nombreuses  cellules  nei'- 
veuses  ganglionnaires,  isolées  ou  en  amas.  Quelques  faisceaux  de 
fibres  musculaires  s'enfoncent  dans  l'épaisseur  du  méso-appendice. 

3°  Péritoine  appendiculaire.  —  Il  faut  distinguer  le  revêtement 
séreux  du  vermium  et  le  péritoine  du  méso-appendice.  Le  premier 
a  d'abord  une  couche  superficielle,  squelettique,  fibroïde,  avec  un 
mince  revêtement  endothélial  semblable  à  celui  qui  tapisse  toute  la 
cavité  péritonéale  ;  puis  on  trouve  une  couche  sous-séreuse,  épaisse, 
cellulo-vasculaire  et  nerveuse,  où  se  ramifient  les  gros  lymphatiques 
efférents  de  l'appendice,  les  veines  et  les  artérioles  extramuscu- 
laires. 

Quant  au  péritoine  du  méso-appendice,  sa  structure  est  celle  d'un 
petit  épiploon.  D'énormes  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  de 
gros  filets  nerveux,  quelques  rares  ganglions  lymphatiques,  tout 
cela  est  noyé  dans  les  mailles  lâches  d'un  tissu  conjonctif  plus  ou 
moins  adipeux  suivant  les  sujets. 

En  raison  de  son  importance  primordiale  dans  l'appendicite,  voyons 
à  part  le  système  lymphatique  de  l'appendice.  Difficile  à  voir  à  l'état 
sain,  il  apparaît  très  nettement  dès  que  la  moindre  lésion  a  gorgé 
de  globules  blancs  les  voies  lymphatiques  surdistendues.  C'est  alors 
comme  une  vraie  injection  anatomique. 

Les  lymphatiques  abondent  dans  la  sous-muqueuse,  et  «  l'origine 
muqueuse  des  lymphatiques  afférents  des  follicules  paraît  d'une 
démonstration  facile  »,  dit  Letulle  (loc.  cit.,  p.  364).  Mais  tous  les 
lymphatiques  de  la  muqueuse  ne  vont  pas  aux  follicules;  on  en 
voit  qui  s'enfoncent  directement  du  chorion  dans  la  sous-muqueuse. 
Quant  aux  follicules,  ils  sont  très  nombreux  et  forment  même  des 
«  placards  »  ovalaïres  qui  débordent  du  chorion  dans  la  sous- 
muqueuse. 

Ces  îlots,  qui  ont  chez  l'adulte  de  350  à  800  u,  ont  déjà,  chez 
l'enfant  de  deux  ou  trois  ans,  450  ou  540  a.  La  structure  de  ces 
follicules  est  en  tout  semblable  à  celle  des  follicules  clos  du  gros 
intestin  :  ce  qu'il  faut  noter,  c'est  qu'en  aucun  point  le  gros  intestin 
n'est  aussi  riche  en  cette  sorte  de  ganglions  sous-muqueux.  Seule, 
la  fin  de  l'iléon  avec  ses  placards  réticulés  conglomérés  (plaques  de 
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Uuras,  gorgés  de  ^mphe    et, déU mmo. tant,^  ^  ^.^ 

m0Uqr  Ce'trls c nauTch  minent  dans  la  sous-muqueuse  autour 
voisins.  Ces  larges  canaux         .„_„.-,  i„  deux  couches  muscu- 
des  pelotons  graisseux,  puis  l'hersent  les  de 
laires,  formant  des  troues  qui  gemment   oit  entre  ces 
musculaires,  soit  entre  la  »"8CU^  "J d*crile  plus  haut. 

ans  on  n'en  trouve  plus  llue  ^'^",^",6  tissu  fibreux  ÇMériel, 

loc.  al.,  P-  334;.  Aussi  peut  on  i  nnfecUon.  Mais  alors, 

dice   perd  ses  moyens  fcdjta-   »  -       ^  fc  mesm.e   qu.on 
pourquoi  leppendeit     e  te  e  „„  ^.^^  apporlée 

STiST*  mtv'^pptidiculaire,  qui  tend  »  s'oblitérer,  et  a 
la  muqueuse,  qui  tend  à  s'atrophier.  rexistence  de  la 

cinquante  ans.)  .  enT,nnine   de   l'orqane.   Dans 

II'  faut  bien  connaître   1  «J^V"*?^    appendiculaire 
l'épaisseur    du    méso-appendice   ehemine  1  a  ^e      PP  infé. 

venant  de  l'artère  iléo-cohque    branche  d .  la  ««■  J  ou 

,ieure;  cette  artère  croise  la  face  P-*«£  *  ^,  ePn  bas,  à 
moins  loin  de  son  abouchement  au  S'^^Vàppendice,  envoie 
peu  près  parallèlement  *^£^Uliri£  en  affectant 
fc  celui-ci  un  eertam  nomb  e  d    rt  re^  qu  ^  ^  ^^ 

une  disposition  scalanfoime,  et  ennn  lvmDhatiques cheminent 

mité  de  l'appendice.  Les  veines a  ns q»  , >  »£  Ju  ^         ,,, 
le  long  des  artères   mais   ce  qui  ertcapita  ^  ^  ^ 

'^r^T'^tT'ep8  rieur  duCéi  appendice:  de  plus,  Clado  a 
S^W^lcaUon  constante  unit ;y=  l.npha- 

&àï^^^U-Sre   -do    entre  fo.aire 

(1)  Bebhv,  Journ.  of  Anat.  and  Phys. ,  «906,  vol.  DI. 
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et  l'appendice.  Ce  ligament  de  Clado  est  pourtant  classique,  et,  de 
fait,  le  péritoine  du  méso-appendice  se  continue  naturellement  avec 
le  péritoine  du  ligament  large,  et  il  doit  forcément  y  avoir  de  larges 
communications  lymphatiques  entre  le  ligament  large  et  le  méso- 
appendice. 

Voyons  maintenant  les  modifications  qu'on  rencontre  dans  cet 
organe  dans  les  quatre  éventualités  que  nons  avons  énumérées. 

A.  Appendices  sans  ulcérations.  —  Ce  qui  frappe  tout  d'abord, 
dans  les  cas  où  l'appendice  malade  n'est  ni  ulcéré,  ni  perforé,  ni 
gangrené,  c'est  un  état  de  turgescence  spécial  de  l'organe,  qui 
apparaît  rigide  avec  un  réseau  vasculaire  injecté;  l'organe,  ainsi  en 
érection,  affecte  une  direction  variable;  au  toucher,  on  a  la  sensation 
d'une  tige  ferme  et  parfois  bosselée  en  chapelet.  On  sent  s'il  con- 
tient ou  non  des  corps  étrangers,  calculs  ou  coprolithes,  qu'on  fait 
évoluer  dans  la  cavité.  A  la  coupe,  on  voit  que  le  canal  appendicu- 
laire  est  libre  d'un  bout  à  l'autre  et  qu'il  renferme,  sinon  des  corps 
étrangers,  au  moins  un  mucus  louche  et  même  purulent.  La 
muqueuse  est  épaissie  sur  toute  son  étendue  et  présente  une  sorte 
d'oedème,  avec  un  piqueté  hémorragique;  et  même  dans  ces  cas-là, 
alors  que  le  canal  n'est  oblitéré  nulle  part  et  que  la  muqueuse  n'est 
pas  ulcérée,  on  a  trouvé  des  parois  infiltrées  de  cellules  embryon- 
naires et  de  bactéries  pathogènes,  en  voie  de  migration  du  côté  de  la 
cavité  périlonéale.  C'est  le  cas  de  citer  cette  observation,  rapportée 
par  Cart  (1),  où  l'on  trouva,  à  l'incision  de  l'appendice,  un  grain  de 
blé  actinomycosique,  enchâssé  dans  la  muqueuse  et  garni  de  fila- 
ments du  parasite  (Voy.  plus  loin  pour  les  lésions  actinomycosiques). 

Dans  un  second  ordre  défaits,  sur  lesquels  Dieulafoy  a  surtout 
appelé  l'attention,  le  canal  appendiculaire  est  rétréci,  et  même 
obstrué  en  un  point  par  1  epaississement  ou  par  le  froncement  de  la 
muqueuse  cedématiée.  Chez  un  malade,  observé  par  Dieulafoy  (2), 
ce  rétrécissement  siégeait  au  tiers  inférieur  de  l'appendice,  et  toute 
la  partie  sous-jacente  «  était  transformée  en  cavité  close  irrégulière 
et  était  remplie  d'un  magma  purulent  contenant  deux  petits  calculs  ». 
Au-dessus  du  rétrécissement,  les  parois  étaient  normales,  comme 
structure  et  comme  épaisseur,  mais  au-dessous  un  tissu  inflamma- 
toire séparait  les  culs-de-sac  déformés  des  glandes  de  Lieberkùhn. 
La  couche  sous-muqueuse  était  très  épaissie,  ainsi  que  la  couche 
musculaire,  dont  les  faisceaux  lisses  étaient  dissociés  par  l'interpo- 
sition du  tissu  inflammatoire.  Plus  bas  la  cavité  close  se  dilatait  en 
ampoule  et,  là,  la  partie  superficielle  de  la  muqueuse  paraissait 
détruite  ;  «  la  couche  sous-jacente  était  très  épaissie  et  formait  à  elle 
seule  les  deux  tiers  de  l'épaisseur  de  la  paroi  ;  elle  avait  la  structure 
lymphoïde  et  était  parcourue  par  des  veinules  gorgées  de  sang  et 

[1)  Cart,  Arch.  gén.  de  méd.,  1894. 

(2)  Dieulafoy,  Presse  méd.,  11  novembre  1896,  p.  601. 
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quelques  artérioles  à  parois  épaissies  ».  Le  péritoine  était  comme 
fibreux  à  ce  niveau.  L'examen  bactériologique  montra  des  colonies 
de  colibacilles  dans  toute  l'épaisseur  des  parois  de  la  cavité  close, 
sous-jacente  à  l'oblitération,  jusque  dans  la  couche  sous-péritonéale, 
tandis  qu'au-dessus  de  la  coarctation  «  on  ne  voyait  plus  sur  les 
coupes  aucune  colonie  microbienne  ».  Cette  description  peut  servir 
de  type  pour  montrer  les  lésions  histologiques  de  l'appendice,  en  cas 
d'oblitération  du  canal,  et  la  migration  des  colonies  microbiennes 
à  travers  des  parois  non  perforées  et  à  peine  exulcérées. 

Mais  c'est  encore  au  grand  mémoire  de  Letulle  et  Weinberg  qu'il 
faut  se  reporter  (/oc.  cit.)  pour  avoir  dans  tous  leurs  détails  les  lésions 
histologiques  de  l'appendicite  dans  toutes  ses  phases. 

«  Une  règle  absolue,  disent  ces  auteurs  (p.  370),  préside  au  déve- 
loppement de  l'appendicite  aiguë  la  moins  grave  en  apparence  :  la 
participation  énergique  et  patente  du  système  lymphatique  de  l'or- 
gane tout  entier  aux  moindres  infections.  » 

Autant  dire  que.  dans  l'appendice  le  plus  légèrement  touché,  il  y 
a  déjà  sur  une  muqueuse  d'aspect  presque  normal  des  lésions 
diffuses  dominant  dans  le  système  lymphatique  si  prodigieusement 
développé. 

J'accepte  sans  réserve  la  conception  basée  sur  l'histologie  que 
Letulle  oppose  nettement  à  la  formule,  banale  quoique  moderne  : 
«  Toute  appendicite  est  au  début  une  folliculite  aiguë  ou  chronique.  » 
Cette  formule  commode  et  vraie  en  soi  ne  subsiste  qu'avec  cette 
restriction  :  c'est  le  système  lymphatique  qui  est  pris  tout  entier  avec 
ses  sinus  et  ses  canaux  du  chorion,  de  la  sous-muqueuse,  des  couches 
musculaires,  du  péritoine  et  du  méso.  Jamais  les  follicules  ne  sont 
seuls  malades,  et  même  on  voit  des  appendices  dans  lesquels  les  folli- 
cules ont  disparu  à  la  suite  des  poussées  anciennes,  avec  ulcérations 
cicatrisées,  qui  donnent  une  crise  aiguë  d'appendicite. 

Les  lésions  du  début  sont  donc  toujours  des  lésions  d'adéno- 
lymphite  :  et  très  rapidement  les  ganglions  du  méso  sont  contaminés 
par  les  infections  appendiculaires. 

Dans  l'appendice  sans  ulcération,  l'épithélium  est  conservé  partout, 
même  dans  les  culs-de-sac  des  glandes  de  Lieberkuhn,  où  on  le  voit 
surchargé  de  mucus  et  livrant  passage  à  de  nombreux  globules 
blancs  inflammatoires.  Les  follicules  de  la  sous-muqueuse  s'hyper- 
plasient  et  sont  très  vite  énormes,  formant  des  placards  hypertro- 
phiques  qui,  par  leur  volume,  ontaccaparé  l'attention  des  observateurs. 
C'est  cette  grosse  lésion  microscopique  qui,  au  début,  avec  les 
travaux  de  Carel  (1),  de  Pilliet  et  Costes  (2),  Siredey  et  Leroy  (3), 

(1)  Quénu  et  Carel,  Soc.  de  chir.,  8  juin  1892,  p.  430. 

(2)  Pilliet  et  Costes,  Étude  sur  l'appendicite  folliculaire  {Soc.  anat.,  lSjanv.1893, 
p.  19). 

(3)  Siredey  et  Leroy,  Bail,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  29  janvier  1897. 
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Carnot  et  Ghika  (cités  par  Jalaguier),  a  fait  dire  que  «  la  folliculite 
est  la  lésion  primordiale  de  toute  appendicite  aiguë  ou  chronique  » 
(Jalaguier). 

Or,  je  le  répète,  c'est  chronologiquement  la  lymphangite  qui  a 
commencé  (Letulle  et  Weinberg). 

J'y  insiste,  car  ce  fait  a  une  importance  considérable  au  point  de 
vue  de  la  pathogénie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  manifestation  histologique  la  plus  impor- 
tante qui  résulte  de  cette  infection  lymphangitique,  c'es  Yhyperémie. 
Et  même,  à  l'examen  macroscopique,  en  fendant  de  bout  en  bout 
l'organe  réséqué,  on  est  frappé  de  la  rougeur,  de  la  tuméfaction 
comme  érectile,  des  dilatations  vasculaires  des  parois.  Dans  le  méso 
même,  les  veinules  dilatées  forment  des  lacs  sanguins,  et  au  micro- 
scope les  plus  fins  capillaires  du  chorion  sont  béants  et  pleins  de  sang. 

Il  résulte  même  de  cette  hyperémie  extraordinaire  de  véritables 
petites  apoplexies,  des  foyers  hémorragiques,  des  ecchymoses  qui 
constituent  cette  lésion  macroscopique  si  communément  observée 
sous  le  nom  de  «  piqueté  hémorragique  de  la  muqueuse  ».  Ce  sont 
des  taches  ecchymotiques  qu'on  voit  par  petits  placards  irréguliers, 
disséminés  au  hasard,  çà  et  là,  en  divers  points  de  la  muqueuse.  Ces 
petits  placards  hémorragiques  abondent  sur  la  muqueuse  au  contact 
d'un  corps  étranger,  calcul,  coprolithe,  ou  autre.  Ils  siègent  sous 
l'épithélium  qui  a  subi  un  décollement  circonscrit,  entre  le  derme  et 
les  cellules épithéliales  de  revêtement.  Déplus,  on  en  trouve  dans  les 
follicules  eux-mêmes  (folliculite  hémorragique),  véritables  «  sphères 
de  sang  »  (Letulle)  et  seulement  par  exception  dans  les  couches 
musculeuses,  qui  sont  les  parties  les  plus  denses  etles  plus  résistantes. 

Letulle  et  d'autres  ont  pensé  que  très  souvent  ces  lésions  hémor- 
ragiques sont  dues  à  une  cause  purement  mécanique,  et  le  fait  vaut 
la  peine  d'être  discuté,  car,  dans  nombre  de  cas,  surtout  pour  les 
appendices  enlevés  à  froid,  ce  fameux  «  piqueté  hémorragique  »  est 
l'unique  lésion  que  le  chirurgien  constate  à  l'œil  nu. 

«  La  ligature  prolongée  de  l'organe,  avant  son  ablation,  et  les  adhé- 
rences anciennes  péri-appendiculaires,  qui  retardent  son  extirpation, 
sont  plus  d'une  fois  la  raison  déterminante  non  seulement  d'une 
hyperémie  violente,  mais  encore  de  vastes  suffusions  sanguines 
trouvées  dans  l'épaisseur  des  différentes  couches  de  l'organe,  en 
particulier  dans  la  sous-séreuse.  » 

Voilà  ce  que  disent  Letulle  et  Weinberg;  et  de  là  à  conclure  que, 
lorsque  le  chirurgien  ne  trouve  pas  d'autre  lésion  sur  un  appendice, 
c'est  qu'il  a  enlevé  un  appendice  sain,  il  n'y  avait  qu'un  pas  :  quelques 
«  médecins  »  l'ont  rapidement  franchi  en  criant  à  l'abus  de  la  chi- 
rurgie en  matière  d'appendicite. 

Emu  par  cette  discussion,  j'ai  voulu  trancher  la  question  et  j'y 
suis  arrivé  de  la  façon  suivante. 
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Sur  une  série  continue  de  dix  appendicectomies  faites  à  froid  sur 
des  appendices  nullement  adhérents,  je  me  suis  astreint  à  sectionner 
l'organe  à  son  insertion  caecale,  sans  y  toucher.  Je  veux  dire  que  je 
prenais  soin  de  ne  faire  aucune  ligature,  de  ne  placer  aucune  pince, 
de  ne  faire  aucun  attouchement  local  avant  de  donner  le  coup  de 
ciseau  qui  enlevait  l'appendice.  Un  aide  averti  saisissait  au  vol  le  moi- 
gnon cœcal  avec  une  pince  de  Kocher  pour  éviter  toute  effusion  de 
liquide  intestinal,  et  l'appendice  tombait  sur  un  matelas  de  compresses 
aseptiques.  Eh  bien,  sur  dix  appendices  enlevés  de  la  sorte,  j'ai 
trouvé  huit  fois  le  piqueté  hémorragique  classique  de  l'appendicite 
commune.  Et  j'ai  cessé  ce  petit  sport  qui  n'allait  pas  sans  quelque 
danger,  bien  convaincu  définitivement  qu'il  ne  s'agit  nullement, 
dans  la  production  du  «  piqueté  hémorragique  »,  d'hémorragies  par 
congestion  passive  :  ce  sont  des  hyperémies  actives,  inflamma- 
toires, d'origine  infectieuse  ou  toxi-inf'ectieuse,  et  les  manœuvres 
opératoires  ne  sont  pour  rien  dans  leur  genèse. 

B.  Appendices  ulcérés,  sans  perforation.  —  Les  lésions  que  nous 
venons  de  décrire  peuvent  s'accompagner  d'ulcérations  de  la  mu- 
queuse ;  mais  on  peut  dire,  dès  maintenant,  que  ces  ulcérations  qu'on 
rencontre  lors  des  rétrécissements  etdes  oblitérations,  telles  que  les 
a  décrites  Dieulafov,  s'observent  tout  aussi  souvent  sans  qu'il  y  ait 
la  moindre  coarctation.  11  suffit  d'ailleurs  d'étudier  la  genèse  de  ces 
ulcérations  pour  se  convaincre  qu'elles  n'ont,  pour  apparaître,  nul 
besoin  d'être  séparées  du  caecum  par  un  détroit  infranchissable. 
Dès  1892,  Ouénu  (1)  a  bien  montré  le  rôle  capital  des  altérations 
infectieuses  des  follicules  clos  dans  la  pathogénie  des  ulcérations 
appendiculaires.  On  peut  voir  aussi,  à  ce  sujet,  les  notes  de  Pilliet  et 
Coslesà  la  Société  anatomique  en  1893.  de  Siredey  et  Le  Roy  (2),  etc., 
que  nous  avons  citées  plus  haut. 

Qu'une  infection  surgisse  dans  l'appendice,  à  la  surface  de  la 
muqueuse,  les  follicules  clos  sont  les  premiers  impressionnés  par 
l'infection  lymphatique;  une  diapédèse  intense  accumule  en  masse 
les  phagocytes  au  niveau  des  anses  vasculaires,  qui  ne  tardent  pas 
à  se  thromboser.  11  résulte  de  cette  oblitération  vasculaire  une 
désintégration  moléculaire,  une  mortification  folliculaire  centrale 
et,  par  suite,  un  petit  abcès  sous-muqueux  qui  ne  tarde  pas  à  s'ouvrir 
dans  le  canal  appendiculaire.  Par  ce  processus,  apparaît  une  ulcé- 
ration qui  peut  être  plus  ou  moins  étendue  en  surface,  suivant  le 
nombre  des  follicules  clos  infectés,  plus  ou  moins  étendue  en  pro- 
fondeur, suivant  l'intensité  de  l'infection. 

Je  répète  qu'anatomiquement  la  présence  de  cette  ulcération  n'est 
nullement  liée  à  l'existence  d'une  cavité  close,  comme  les  observa- 
tions de  Brun  et  tous  les  travaux  des  chirurgiens  et  des  hislologistes 

(1)  Ql'Énu,  Soc.  de  chir..  1S92. 

(2)  Siredey  et  Le  Roy,  Presse  méd.,  janvier  J897,  et  loc.  cit. 
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en  font  foi,  sans  parler  même  des  ulcérations  d'origine  tuberculeuse 
qui  existent  dans  l'appendice  comme  sur  le  caecum  ou  l'intestin  grêle. 
On  trouve  sur  la  muqueuse  des  ulcérations  absolument  semblables 
à  celles  de  la  tuberculose  intestinale,  avec  l'infiltration  sous- 
muqueuse  et  la  caséification  gagnant  progressivement  les  parois 
musculaires  et  séreuses,  après  s'être  fait  jour  du  côté  de  la  mu- 
queuse (Voy.  plus  loin  Appendicite  tuberculeuse). 

En  somme,  le  processus  ulcératif  de  la  muqueuse  appendiculaire 
n'est  qu'un  degré  de  plus  de  l'infection  périfolliculaire  et  folliculaire 
décrite  plus  haut.  Et  même,  lorsque  le  processus  est  suraigu  et 
amène  une  mortification  rapide  de  toute  la  paroi,  c'est  toujours  par 
une  lésion  de  la  couche  interne  qu'il  commence. 

La  suppuration  folliculaire  (appendicite  suppurée)  est  aussi  la 
suite  de  l'inflammation  aiguë  du  follicule.  C'est  un  véritable  abcès 
du  follicule  qui  se  vide  dans  l'appendice,  comme  l'ont  décrit  Pilliet 
et  Siredey;  mais  le  fait  est  relativement  rare,  puisque  Letulle  n'a 
rencontré  cette  folliculite  ulcérative  que  cinq  fois  sur  plus  de  vingt 
appendices  ;  on  trouve  dans  ces  cas-là  un  véritable  cratère  ouvert  à 
pic  dans  le  vermium,  et  ce  puits  ulcératif  est  formé  aux  dépens  du 
chorion. 

Outre  ces  petites  perforations,  on  en  trouve  de  plus  étendues  :  ce 
qui  les  distingue  des  appendicites  perforantes,  c'est  le  seul  fait  de 
l'intégrité  de  la  séreuse  qui  s'oppose  à  l'effusion  du  pus  dans  la 
cavité  péritonéale.  Les  bords  de  ces  grandes  ulcérations  sont  déchi- 
quetés et  anfractueux,  infiltrés  de  cellules  lymphatiques  et  de  micro- 
organismes; mais  on  n'y  trouve  pas  trace  d'apoplexie,  d'exsudats 
fibrinoïdes  ou  de  lésions  gangreneuses  (Letulle). 

Dans  toutes  les  appendicites  ulcéreuses,  c'est  l'infection  lympha- 
tique qui  a  commencé  et  qui  domine. 

Il  y  a  donc  à  distinguer  les  perforations  aiguës  et  les  perforations 
enkystées. 

a.  Perforations  aiguës.  —  Elles  sont  consécutives  à  deux  ordres 
de  lésions  distinctes  qu'on  ne  rencontre  pas  associées  sur  le  même 
appendice  :  les  perforations  aiguës  folliculaires  et  les  perforations 
par  nécrose.  C'est  encore  au  travail  magistral  de  Letulle  et  Weinberg 
qu'il  faut  recourir  pour  le  détail. 

a.  Perforations  folliculaires.  — Moins  fréquentes  que  la  forme  nécro- 
sante, elles  peuvent  être  considérées  comme  un  abcès  des  follicules 
s'ouvrant  à  la  fois  dans  l'appendice  et  dans  la  cavité  péritonéale. 
C'est  une  véritable  «lymphangite  térébrante»,  une  pyogénie  centri- 
fuge, qui  peut  avoir  son  origine  dans  un  seul  follicule;  l'ulcération 
de  la  muqueuse  peut,  dans  ce  cas,  être  infime,  et  la  perforation  devient 
complète  lorsque  le  péritoine  appendiculaire  se  rompt. 

8.  Perforations  par  nécrose.  —  Dans  cette  seconde  variété,  les  lésions 
sont  diffuses:  c'est  un  véritable  phlegmon  diffus  de  la  paroi,  pour- 
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rait-on  dire,  et  la  nécrose  peut  être  fibrinoïde,  momifiante  ou  spha- 
célique. 

A  l'œil  nu,  on  voit  des  tissus,  d'aspect  fibrinoïde,  mêlés  à  de  véri- 
tables lambeaux  sphacélés,  et  les  lésions  sont  toujours  plus  marquées 
du  côté  de  la  muqueuse.  Sur  les  limites  de  la  lésion,  on  ne  trouve 
jamais  aucune  trace  de  lésions  hyperleucocytiques,  preuve  que 
la  nécrose  fibrinoïde  n'est  jamais  secondaire  à  une  folliculite  phleg- 
moneuse  suppurée.  Par  contre,  la  nécrose  momifiante,  dans  laquelle 
la  forme  et  le  volume  des  éléments  sont  conservés,  n'est  qu'une 
variété  de  nécrose  de  coagulation.  Mais  l'aboutissant  final  de  ces 
nécroses,  c'est  le  sphacèle,  et  c'est  là  le  point  capital. 

C'est  toujours  par  la  nécrose  fibrinoïde  que  le  processus  gangre- 
neux a  commencé. 

Cette  gangrène  est  plus  ou  moins  étendue  ;  la  plaque  est  grisâtre 
ou  noirâtre,  molle  et  flasque,  d'odeur  caractéristique. 

b.  Perforations  enkystées.  —  Avant  que  la  séreuse  appendiculaire 
ne  se  rompe,  un  processus  défensif  du  péritoine  et  de  l'épiploon  peut 
limiter  la  zone  séreuse  menacée,  et  il  en  résulte  que  la  perforation 
aiguë,  suppurative,  nécrosique  ou  gangreneuse,  se  fait  dans  un  espace 
clos,  parfaitement  circonscrit  et  limité.  On  a  alors  un  de  ces  abcès 
qui  peuvent  évoluer  vers  la  guérison  spontanée  et  ne  laisser  qu'une 
sorte  de  magma  caséeux,  comme  on  en  trouve  souvent  en  enlevant 
des  appendices  à  froid  et  qu'on  désigne  sous  le  nom  «  d'abcès  rési- 
duaux  ». 

Nous  aurons  à  y  revenir. 

C.  Appendices  ulcérés  avec  perforation  ou  gangrène.  —Les  détails 
dans  lesquels  je  viens  d'entrer  me  dispensent  de  longs  développements 
sur  ce  point.  La  perforation  se  produit  par  le  même  mécanisme  que 
l'ulcération  ;  la  séreuse  infectée  au  niveau  d'une  ulcération  prend  des 
adhérences  avec  un  viscère  voisin  ou  avec  la  paroi  abdominale,  et,  si 
le  processus  n'est  pas  très  aigu,  il  se  forme  autour  de  la  région  en 
voie  de  perforation  une  barrière  d'adhérences  qui  limite  les  effets  de 
l'évacuation  appendiculaire.  Si,  au  contraire,  la  marche  de  l'infection 
a  été  suraiguë,  l'appendice  est  à  peine  déformé,  et  la  perforation  s'est 
faite  sans  altérer  autrement  le  reste  des  parois  au  niveau  d'une  ulcé- 
ration souvent  peu  étendue.  Dans  ce  cas-là,  les  liquides  septiques  de 
l'appendice  infectent  rapidement  la  grande  séreuse  abdominale. 

Le  siège  de  ces  perforations  varie  beaucoup,  comme  celui  des 
ulcérations  ;  on  les  rencontre  d'ordinaire  au  niveau  de  la  pointe  de 
l'appendice;  cependant  il  n'est  pas  rare  d'en  trouver  tout  près  de 
l'insertion  cœcale  comme  dans  la  pièce  représentée  figure  54,  que  j'ai 
fait  dessiner  sur  nature  ;  et,  lorsque  l'ulcération  porte  sur  tout  le 
pourtour  du  canal,  plus  ou  moins  près  du  cœcum,  il  en  résulte,  pour 
peu  que  l'infection  soit  violente,  un  anneau  véritable  de  sphacèle;  ce 
n'est  plus  alors  une  simple  perforation,  c'est  une  sorte  d'amputation 
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spontanée  de  l'appendice  qui  se  produit  :  on  trouve  alors  l'organe  com- 
plètement détaché,  baignant  dans  un  liquide  infect.  Chez  un  malade 
de  Roux,  —  et  tous  les  chirurgiens  comme  moi-même  en  ont  certaine- 
ment vu  des  exemples  dans  leur  pratique,  — le  segment, isolé  du  cœcum, 
avait  pris  adhérence  avec  les  parties  voisines  et  s'était,  pour  ainsi 
dire,  greffé.  En  dehors  de  ce  fait  exceptionnel,  l'appendice  s'élimine 
avec  le  pus  dans  lequel  il  flotte;  il  peut  môme  passer  inaperçu  avec 
les  produits  de  la  suppuration.  Dans  un  cas  présenté  à  la  Société  de 
chirurgie  par  Delorme  (1),  l'examen  d'une  «  fausse  membrane»  éli- 
minée avec  le  pus  d'un  foyer  péricsecal  a  montré  à  Toupet  «  qu'il 
s'agissait  d'une  paroi  complètement  tubulée  par  endroits  et  formée 
à  la  périphérie  d'une  fausse  membrane  très  mince,  reposant  sur  une 
tunique  conjonctive  dense;  celle-ci  semblait  n'être  autre  chose  que 
la  séreuse.  Au-dessus  de  cette  séreuse,  on  trouvait  quelques  fibres 
musculaires  lisses  ;  enfin,  au-dessous,  une  membrane  cclluleuse  lâche. 
Le  tissu  ambiant  était  désagrégé.  La  succession  des  couches,  leur 
disposition,  permettaient  d'affirmer  qu'il  s'agissait  d'une  paroi  intes- 
tinale macérée  et  digérée  ». 
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Fij;-.  54.  —  L'ulcération  et  la  perforation  siègent  près  de  l'insertion  de  l'appendice 

ou  cœcum. 

Dans  une  de  mes  opérations,  le  sphacèle  occupait  tout  le  pourtour 
de  l'insertion  de  l'appendice  sur  le  caecum,  de  telle  sorte  que  le  caecum 
présentait,  à  ce  niveau,  un  orifice  de  la  dimension  d'une  pièce  de 
1  franc,  que  je  dus  oblitérer  par  un  double  plan  de  sutures. 

On  conçoit  que  la  forme  de  ces  perforations  varie  à  l'infini  et 
échappe  à  toute  description,  depuis  l'orifice  p une ti forme,  par  où 
pointe  une  muqueuse  éversée,  jusqu'à  la  plaque  de  sphacèle,  qui  laisse 
une  perforation  à  bords  déchiquetés  et  irréguliers. 

Dans  quelques  cas,  lorsqu'on  intervient  après  plusieurs  poussées, 
datant  de  loin,  on  tombe  sur  un  appendice  si  volumineux,  si  déformé, 
qu'on  hésite  à  le  reconnaître  et  qu'on  le  prend  même,  au  début  de 
l'opération,  pour  l'intestin  grêle  malade.  Communément  il  a  le 
volume  du  pouce,  et  on  trouve,  en  l'incisant,  que  la  lumière  du  canal 

(1)  Delorme,  Soc.  de  chir.,  décembre  1894,  p.  834. 
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est  très  rétrécis  par  places;  il  en  résulte  une  série  de  deux  ou  trois 
ddatàîions  remplies  de  liquide  purulent  et  contenant  des  corps 
étrangers,  ou  des  calculs,  ou  des  scybales. 

'  D  Les  Appendices  examinés  a  f»o,d  (en  dehors  .des  crises),  -  Un 
nremier  fait  à  noter,  c'est  que  souvent,  quand  on  opère  à  froid,  c  est-a- 
dnTèn  choisissant  son  heure,  en  l'absence  de  tout  acculent  imme- 
S  on  ne  trouve  que  des  lésions  qui  paraissent  insignifiantes  et 
pables  de  causer  de  graves  accidents.  L'appendice  se  présente 
parfois  alors  avec  sa  forme  et  ses  dimensions  normales.  1  est  seul  - 
ment  adhérent  quelque  part,  dans  une  situation  fixe,  et  c  est  la  [e 
3  vestige  des  crises  auxquelles  il  a  donné  heu,  pourvu  qu  un 
certain  laps  de  temps  se  soit  écoulé  entre  la  dernière  crise  et  le  jour 

deCh«»ïoane  médecin,  opéré  par  Peyrot,  à  l'époque  où  on  com- 
mençait à  peine  à  enlever  l'appendice  en  dehors  des  crises,  non 
"réséqué  un  appendice  qui  paraissait  tout  à  fait  sain,  mais  dont 
'  xWmitéqétait  cependant  très  adhérente  an  niveau  du  «, 
canal  appendicnlaire   était  perméable   d  un  bout  à  laul.e   et 
contenait  ni  pus,  ni  corps  étrangers,  ni  ulcération. 

Sous  nous  demandions,  après  l'opération,  si  ces  adhérences  suffi- 
ssent à  expliquer  les  crises  fréquentes  qui,  depuis  des  années,  obU- 
«eaiëntle  malade  à  interrompre  ses  occupations  plusieurs  fois  pa 
anTÔr  l'opéré  est  mort  quatorze  ans  après,  sans  avoir  jamais  eu 

aX^ZÎ!  nous  en  avons  vu  bien  d'autres,  et  le  résultat 
thérapeutique  montre  bien  que  ces  lésions,  si  infimes  qu  e.lcs 
narai^sent   étaient  la  cause  des  accidents. 

P8D  „s  u'âutres  circonstances,  l'organe  offre  «-lésions  très  appre 
niables   Gérard  Marchant  (1),  chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans 
qui  avai    eu  trois  atteintes,  enleva,  à  froid,  un  appendice  .  rempli 
„ë  pépts  de  raisins,  appendice  non  encore  altéré  dans  tonte  sa 
ioJneur  mais  turgide,  hvperémié  dans  les  trois  quarts  de  sa  lon- 
tem    .'Lexamen0historogique,au  laboratoire  de  Br.nl t,  moi, Ira 
un      prédominance  de  lésions  au  niveau   des  follicules .clos,  don 
quelques-uns  sont  ulcérés,  hypertrophiés,  hémorragiques  D  autres 
fois    1  appendice  est  rempli  de  matières  fécales,  nageant  dans  un 
inuide  K  Me    ou  bien  il  a  contracté,  avec  le  cœcum  le  plus  souvent, 
^adhérences  extrêmement  intimes  ;  bien  des  opérateurs  ont  ouvert 
le  caecum  en  cherchant  à  dégager  l'appendice 

Dans  une  intervention  à  froid  Gérard  Marchant  (J  chez  «ne 
femme  de  cinquante  ans,  a  dû  faire  une  suture  de 3  *£*%£ 
nom-  réparer  une  brèche  ouverte  sur  le  caecum,  en  cherchant  à  en 
deUcher  un  appendice  court,  gros,    bosselé,   moml.forme  et  du, 

(Il  GÉ«a„0  Marchant.  Soc-,  de  Mr.,  septembre  18»,  p.  513. 
1  Gii'ABO  Marchant,  Soc.  de  dur.,  S  décembre  189*. 
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L'opérée,  qui  souffrait  de  crises  incessantes  depuis  six  mois,  guérit 
complètement.  Ce  qui  complique  souvent  les  opérations  à  froid,  c'est 
précisément  cet  état  anatomique  de  l'appendice  qui,  outre  les  adhé- 
rences avec  l'intestin  dont  je  viens  de  citer  des  exemples,  présente 
des  connexions  intimes  avec  l'épiploon  ou  des  franges  graisseuses 
du  csecum  ;  c'est  au  point  qu'on  peut  avoir  les  plus  grandes  diffi- 
cultés à  le  reconnaître,  au  milieu  d'une  masse  graisseuse  intimement 
accolée  à  l'intestin. 

Lorsque  les  poussées  d'appendicite  ont  été  nombreuses  ou  suivies 
d'abcès  ouverts  à  l'extérieur,  l'appendice  est  parfois  oblitéré  sur  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue,  comme  dans  un  cas  opéré  à  froid 
par  Brun,  chez  un  garçon  de  vingt  ans  qui  avait  eu  six  poussées 
d'appendicite,  dont  quatre  avec  abcès.  «  L'appendice  était  complète- 
ment oblitéré  depuis  son  attache  au  ca?cum  jusqu'à  1  centimètre 
environ  de  son  extrémité,  qui  était  soudée  à  la  paroi  abdominale,  au 
niveau  des  anciens  foyers  de  péritonite.  » 

Enfin,  d'après  un  processus  dont  nous  avons  déjà  parlé,  l'appen- 
dice peut  se  détruire  et  disparaître  spontanément  à  la  suite  de  poussées 
successives.  Dans  un  cas,  cité  par  Quénu  (1),  un  petit  abcès  gros 
comme  une  aveline,  «  résultait  de  la  fonte  gangreneuse  des  trois 
quarts  terminaux  de  l'appendice  »  ;  ce  foyer  communiquait  avec  un 
tronçon  d'appendice  long  de  1  centimètre,  perméable  et  sans  rétré- 
cissement (puisque  Quénu  a  pu  y  faire  pénétrer  un  stylet).  L'abcès 
pouvait  donc  se  vider  par  ce  canal  dans  le  caecum. 

Ainsi  les  lésions  les  plus  diverses  peuvent  se  rencontrer  en  dehors 
des  crises  aiguës,  depuis  de  simples  adhérences,  sans  lésions  pro- 
fondes des  parois  de  l'appendice,  jusqu'aux  oblitérations  complètes 
du  canal,  avec  épaississement  notable  des  tuniques,  jusqu'à  la  fusion 
complète  de  l'organe,  dans  un  magma  de  graisse  épiploïque  et  de 
fausses  membranes,  jusqu'à  l'abcès  avec  sphacèle  enfin,  dans  lequel 
l'appendice  est  en  voie  de  désintégration  moléculaire  gangreneuse. 

11  reste  ainsi  des  masses  épiploïques  rougeâtres,  lorsqu'on  a  dégagé 
l'appendice,  véritables  épiploïtes  sur  lesquelles  Walther  insiste 
beaucoup  (Voy.  la  Thèse  de  Levray,  Paris,  1901). 

Sur  l'appendice  on  trouve  parfois  des  diveriicules  sous  la  forme 
de  petites  saillies  jaunâtres  comme  un  grain  de  chènevis.  Ce  sont 
parfois  des  abcès  résiduaux  guéris  ;  mais  parfois  ce  sont  des  hernies 
de  la  muqueuse  ou  des  prolongements  en  doigt  de  gant  (Lejars  et 
Ménétrier),  qui  siègent  surtout  dans  le  méso,  d'après  Lejars,  et  qui 
peuvent  être  l'origine  d'une  crise  aiguë  {appendicite  diverticulaire). 

Il  est  capital  de  bien  connaître  les  masses  périca?cales,  qui  atteignent 
parfois  le  volume  du  poing  à  la  suite  de  poussées  successives 
d'appendicite.  Au  début  de  l'opération,  on  tâtonne  souvent  longtemps 

(1)  Quénu,  Soc.  de  chir.,  décembre  1896,  p.  785. 
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avant  de  s'y  retrouver;  le?  iranges  graisseuses  du  caecum,  larges  et 
adhérentes  aux  parties  voisines,  recouvrent  l'appendice  plus  ou  moins 
recourbé  en  arrière  et  englobé  dans  des  épaississements  du  péritoine. 
Le  ca?cum,  la  fin  de  l'iléon,  l'appendice  et  son  méso,  unis  à  l'épiploon 
enflammé  chroniquement,  forment  un  magma  informe,  une  véritable 
tumeur  qui  peut  même  être  mobile  ou  tout  au  moins  mobilisable. 
Ces  détails  anatomiques  sont  très  importants  à  connaître  au  point 
de  vue  opératoire. 

De  cet  aperçu  général,  on  peut  conclure  qu'il  faut  étudier  sépa- 
rément : 

1°  Les  appendices  enlevés  à  froid  après  une  ou  plusieurs  crises 
plus  ou  moins  violentes  ; 

2°  Les  appendices  qui  n'ont  jamais  donné  lieu  à  une  vraie  crise 
(appendicite  chronique). 

1°  Appendicite  à  répétition.  —  Par  exception,  une  des  crises  anté- 
rieures à  l'opération  a  été  due  à  laperforation  par  folliculite  suppurée 
ou  gangrène  'Voy.  plus  haut;.  lien 
est  résulté  alors  un  de  ces  abcès  rési- 
duauxdontje  parlais  et  dont  le  con- 
tenu d'aspect  caséeux  est  stérile  :  je 
n'y  reviens  pas.  Mais  le  plus  souvent 
il  s'agit  de  poussées  successives  d'ap- 
pendicite aiguë  ulcéreuse,  non  per- 
forante, et  la  guérison  de  l'ulcération 
amène  une  véritable  cicatrice  qui  tend 
à  l'oblitération  du  canal  appendicu- 
laire  :  c'est  Y  appendicite  oblitérante, 
véritable  processus  de  guérison  spon- 
tanée. Le  siège  habituel  est  le  cul-de- 
sac  terminal  de  l'organe,  où  stagnent 
normalement  les  liquides  infectés.  On 
voit  alors,  comme  dans  cette  figure 
typique  (fîg.  55),  un  cordon  fibreux, 
plus  ou  moins  cylindrique,  qui  peut 
occuper  comme  ici  les  9  dixièmes  de 
la  longueur  de  l'organe.  On  a  signalé 
des  atrophies  congénitales  de  l'appen- 
dice, dues  à  un  arrêt  de  développe- 
ment embryonnaire  :  mais  dans 
cet    appendice,     dessiné     sur   nature 

par  mon  interne  Caraven,  les  lésions  des  parois  de  la  portion  restée 
perméable  ne  légitiment  pas  cette  interprétation  et  montrent  bien 
qu'il  s'agit  uniquement  de  lésions  résiduales.  Pour  que  les  surfaces 
ulcérées  aient  ainsi  pu  se  souder,  il  a  fallu  que  la  région  des  follicules 
sous-muqueux    ait  été    profondément   détruite.    L'ancienne    cavité 
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—  Appendicite  oblité- 
rante. —  A,  extrémité  cœcale  : 
B,  cordon  fibreux  résultant  de 
l'oblitération  ;  C,  C.  C.  C,  méso 
graisseux.  (Collection  person- 
nelle.) 
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appendiculaire  est  occupée  par  des  travées  conjonctives  et  vasculaires 
qui  la  cloisonnent  dans  tous  les  sens.  Ce  n'est  plus  qu'un  cordon 
scléreux,  qui  résulte  de  la  disparition  en  totalité  par  le  processus 
ulcératif,  de  la  muqueuse  avec  son  épithélium,  ses  glandes,  son 
chorion,  sa  muscularis  mucosœ  et  ses  follicules  lymphatiques  sous- 
muqueux. 

De  là  le  processus  sténosant  terminal  :  il  reste  une  cicatrice,  mode 
de  guérison  par  suppression  d'organe. 

Dans  d'autres  faits,  l'ulcération  cicatrisée  siège  non  plus  au  bout 
du  vermium,  mais  sur  un  point  quelconque.  Il  en  résulte  un  placard 
cicatriciel,  annulaire  ou  non,  qui  forme  une  coarclation  et  un  rétré- 
cissement du  canal.  On  peut  observer  deux  ou  plusieurs  sténoses 
séparées  les  unes  des  autres  par  un  segment  de  canal  sain  ou  ectasié 
et  contenant  soit  une  collection  puriforme  ou  franchement  purulente, 
ou  du  pus  caséeux.  Ces  sténoses  multiples  peuvent  n'être  pas 
régulièrement  circulaires  et  former  comme  un  diaphragme  au-dessus 
d'une  petite  ectasie  kystique.  Elles  font  alors  un  relief  latéral  au 
niveau  duquel  on  peut,  par  exception,  voir  une  expansion  latérale 
formant  diverticule  et  donnant  l'impression  d'une  double  canali- 
sation centrale  (Letulle). 

Si  ces  sténoses  n'aboutissent  pas,  comme  pour  l'appendicite 
oblitérante  de  la  figure  55,  à  une  disparition  totale  du  canal,  cela 
tient  le  plus  souvent  à  ce  que  l'épithélium  de  la  muqueuse  sus  et  sous- 
stricturale  peut  envoyer,  après  la  crise  aiguë,  des  traînées  de  revête- 
ment qui  épidermisent  les  surfaces  cicatrisées,  et  cette  régnération 
épithéliale  s'oppose  absolument  à  l'oblitération.  Quoi  qu'il  en 
soit,  c'est  la  largeur  et  la  hauteur  de  l'ulcération  primitive  qui  règlent 
les  dimensions  de  la  partie  sténosée  ;  mais  c'est  sa  profondeur  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  qui  influe  sur  le  degré  de  la  striction  sténosante 
qui  peut  aller  jusqu'à  l'oblitération,  si  elle  atteint  les  couches  sous- 
séreuses. 

Quel  que  soit  le  degré  de  cette  sténose,  l'organe  est  hypertrophié 
en  masse  ;  très  exceptionnellement,  il  est  au  contraire  atrophié. 

2°  Appendicite  chronique  (sans  crises).  — Les  lésions  observées  en 
pareil  cas  sont  de  deux  ordres  :  tantôt  c'est  une  réaction  hypernu- 
tritive  qui  peu  à  peu  amène  une  hypertrophie  de  toutes  les  couches 
constitutives  de  la  paroi;  tantôt,  au  contraire,  c'est  une  déchéance 
nutritive  qui  amène  une  atrophie  partielle  ou  totale  de  l'organe.  Les 
deux  processus  peuvent  se  rencontrer  sur  le  même  appendice,  mais 
il  est  mieux  de  décrire  à  part  : 

a.  Les  appendicites  atrophiques  ; 

b.  Les  appendicites  hypertrophiques. 

a.  Appendicites  atrophiques.  — Avec  Letulle  et  Weinberg  (toc.  cit., 
p.  495),  nous  décrirons  les  trois  variétés  communes  :  l'ectasie,  les 
ulcérations,  les  oblitérations. 
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Pour  l' appendicite  ectasique, il  faut  encore  distinguer  les  appendices 
dans  lesquels  l'ectasie  est  totale  et  ceux  dans  lesquels  elle  n'est  que 
partielle  (ectasie  kystique, ou  kyste  de  l'appendice). 

Pour  les  premiers  (ectasie  générale),  la  distension  est  modérée  et 
les  parois  sont  amincies  :  l'épithélium  est  normal  et  continu,  et  les 
follicules  sont  refoulés  et  aplatis  entre  la  muscularis  mucosœ  et  la 
musculeuse  interne.  Toute  la  muqueuse  est  atrophiée,  sans  îlots 
graisseux  et  sans  gros  vaisseaux.  Les  couches  musculeuses  sont 
amincies  et  comme  atrophiées  aussi.  Une  véritable  «  synéchie  » 
existe  entre  les  couches  de  la  paroi,  alors  que  normalement  la 
sous-muqueuse  et  la  muqueuse  sont  si  mobilisables  sur  les  couches 
musculeuses. 

La  cavité  appendiculaire  est  béante  et  contient  des  détritus  variés, 
des  microbes,  des  champignons  divers. 

Pour  les  kystes  de  l'appendice,  il  y  a  une  atrophie  des  parois  d'un 
segment  de  l'appendice.  Ces  kystes,  qu'on  a  décrits  sous  les  noms 
d'appendicite  ectasique  partielle,  d'ectasie  circonscrite,  de  dilatation 
kystique  de  l'appendice,  etc.,  siègent  souvent  au  bout  de  l'organe, 
qui  semble  alors  se  terminer  en  massue.  On  voit  d'autres  fois  comme 
une  cerise  suspendue  à  sa  queue,  un  globe  lisse,  bleuâtre,  presque 
translucide,  appendu  au  corps  appendiculaire.  Le  diamètre  du 
kyste  peut  siéger  latéralement  comme  un  anévrysme  sacciforme  le 
long  d'une  artère  :  il  est  alors  produit  par  une  atrophie  locale  chro- 
nique des  parois,  résultant  d'une  inflammation  aiguë  non  ulcéreuse. 
Il  faut  bien  souligner  que  jamais  ces  ectasies  kystiques  ne  sont  le 
résultat  d'une  ulcération  de  la  muqueuse  (puisque  l'ulcération  pro- 
duit la  sténose  ou  l'oblitération)  :  elles  sont  dues  aune  atrophie  por- 
tant sur  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse.  Et  cette  atrophie  est  telle 
que  la  paroi  n'a  jamais  au  maximum  plus  de  1  millimètre  d'épais- 
seur, ce  qui  rend  la  poche  translucide,  quand  le  liquide  qu'elle  con- 
tient est  clair. 

Les  vaisseaux  de  cette  paroi  sont  très  atrophiés  aussi,  et  il  ne 
s'agit  pas  d'une  pression  excentrique  par  le  liquide  en  hyperten- 
sion, car  ce  liquide  n'est  qu'un  reliquat  d'infection  ancienne;  c'est 
du  mucus,  du  muco-pus,  avec  des  calculs  stercoraux  plus  ou  moins 
durs  et  des  microorganismes  variés.  L'orifice  qui  réunit  le  kyste 
au  canal  appendiculaire  peut  être  oblitéré  ou  non,  et,  si  l'infection 
gagne  à  nouveau  l'intérieur  de  la  poche,  elle  peut  produire  sur  ses 
parois  atrophiées  les  mêmes  lésions  nécrosantes  et  perforantes  que 
sur  les  parois  appendiculaires,  d'où  l'infection  péritonéale  consé- 
cutive. 

Les  ulcérations  chroniques  constituent  la  deuxième  variété  de 
l'appendicite  atrophique.  Elles  siègent  en  général  à  l'extrémité  de 
l'organe,  sur  une  étendue  de  plusieurs  millimètres;  mais  elles  peuvent 
avoir  détruit  la  muqueuse  et  ses  follicules  en  totalité  du  haut  en  bas, 
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et  on  ne  trouve  alors  à  sa  place  qu'une  lame  fibroïde,  lisse,  non  végé- 
tante et  à  peine  rosée.  Une  réinfection  de  la  cavité  peut  amener  une 
nécrose,  une  gangrène,  une  perforation,  bien  qu'il  n'y  ait  plus  de 
follicules,  ce  qui  prouve  encore  que  le  follicule  n'est  pas  tout  dans 
l'appendicite. 

Ces  ulcérations,  surtout  du  côté  de  l'insertion  du  méso  (Letulle), 
peuvent  donner  naissance  à  des  abcès  pariétaux  ou  diverticu- 
laires,  et  quand  ces  petits  abcès  guérissent,  leur  cavité  se  tapisse 
de  cellules  épithéliales  venues  de  la  muqueuse  appendiculaire  voi- 
sine, ce  qui  constitue  un  véritable  diverticule  cicatriciel. 

Enfin,  troisième  variété,  Y  oblitération  du  canal  appendiculaire 
peut  succéder  à  ce  processus  ulcéreux  décrit  plus  haut,  dont  il  est  un 
terme  ultime.  C'est  alors  l'appendicite  atrophique,  oblitérante.  Pour 
bien  trouver  cette  oblitération  sur  des  appendices  atrophiés,  ce 
sont  des  coupes  transversales  qu'il  faut  faire  et  non  une  incision  de 
bout  en  bout  :  la  coupe  en  travers,  en  tranches,  permet  seule  de  bien 
se  rendre  compte  de  l'oblitération  totale  ou  non. 

1).  Appendicites  hypertrophiques  ou  sclérose  hypertrophique  de 
l'appendice,  hypertrophie  générale  diffuse  des  parois,  etc. 

Ces  hypertrophies  en  masse,  portant  sur  toutes  les  couches  de  la 
paroi,  sont  des  raretés  pathologiques. 

Ce  qui  constitue  l'hypertrophie,  c'est  l'augmentation  considérable 
de  l'épaisseur  des  tuniques  musculaires  de  l'organe,  et  cette  hyper- 
nutrition  exubérante  du  tissu  musculaire  est  due,  là  comme  ailleurs, 
à  des  sténoses  partielles  du  canal  appendiculaire. 

Le  chorion,  les  glandes,  les  follicules,  sont  accessoirement  hyper- 
trophiés. Aussi  peut-on  voir  les  parois  boursouflées  combler  molle- 
mentla  cavité  de  l'appendice. 

En  résumé,  «  l'appendicite  chronique  hypertrophique  n'est  qu'un 
accident  réactionnel  circonscrit,  et  plus  ou  moins  spécialisé;  mais 
elle  est  toujours  secondaire  à  une  inflammation  de  la  muqueuse 
et  de  ses  annexes  folliculo-lvmphatiques  »  (Letulle  et  Weinberg, 
p.  505). 

E.  Lésions  spécifiques  de  l'appendice  :  a.  tuberculose;  b.  fièvre 
typhoïde:  c.  actinomycose. 

a.  Tuberculose  de  Vappendice.  —  Je  ne  parle  ici  que  de  l'anatomie 
pathologique,  et  je  renvoie  pour  l'historique  et  la  clinique  à  l'article 
sur  l'appendicite  tuberculeuse  (Voy.  plus  loin).  La  thèse  de  Sainte- 
Marie  Dodeuil  (Paris,  1906)  résume  les  travaux  sur  cette  question,  et 
c'est  encore  au  mémoire  de  Letulle  et  Weinberg  qu'il  faut  recourir 
pour  les  examens  les  plus  précis.  C'est  une  variété  extrêmement 
commune.  Il  est  clair  que,  si  le  ca?cum  est  tuberculeux,  l'appendice 
peut  être  pris  secondairement.  Mais  il  ne  faut  pas,  à  l'exemple  de 
Demoulin,  mettre  en  parallèle  la  typhlite  et  l'appendicite  banale, 
d'une  part,  et  la  typhlite  et  l'appendicite  tuberculeuse  d'autre  part. 
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Pour  Demoulin  (1),  dans  le  premier  cas,  c'est  toujours  l'appendice 
qui  commence,  et,  en  cas  de  tuberculose  au  contraire,  c'est  toujours 
le  cœcum  qui  est  pris  le  premier.  —  Or  Letulle  signale  expressément 
des  cas  d'appendicite  tuberculeuse  avec  intégrité  absolue  du  gros 
intestin,  y  compris  la  valvule  de  Bauhin. 

Ce  qu'il  faut  bien  savoir,  c'est  que  longtemps  l'appendice  parait 
sain  extérieurement  avec  son  aspect,  son  volume,  sa  mobilité,  son 
méso  souple,  et  même  sa  consistance  normale.  On  est  stupéfait,  en 
l'ouvrant  de  bout  en  bout,  de  le  trouver  ulcéré  par  suite  d'une 
tuberculisation  plus  ou  moins  confluente.  On  ne  cite  pas  de  tuber- 
cules non  ulcérés  de  la  muqueuse  :  il  y  a  toujours  une  ulcération  soit 
à  l'orifice  d'entrée,  soit  au  fond  du  vermium  :  parfois  c'est  un  vaste 
ulcère  serpigineux,  et  l'organe  est  comme  rétracté  et  raccourci.  C'est 
un  ulcère  plat,  à  bords  taillés  à  pic,  boursouflés,  pâles  et  durs;  le 
fond  est  grisâtre,  pulpeux  et  non  végétant.  La  caséificalion  gagnant 
progressivement  en  profondeur,  surtout  du  côté  opposé  à  l'insertion 
du  méso,  laisse  toujours  l'organe  en  imminence  de  perforation. 
Souvent  même  c'est  un  foyer  caséeux  pariétal  qui  se  ramollit  et 
qui  s'ouvre  à  la  fois  du  côté  du  péritoine  et  du  côté  de  la  muqueuse 
(perforation  lente). 

Contrairement  à  ce  qui  se  voit  sur  l'intestin  grêle  tuberculeux,  où 
les  vaisseaux  blancs  du  mésentère  sont  rapidement  injectés  de 
nodules  tuberculeux,  il  est  extrêmement  rare  de  trouver  des  traînées 
de  lymphangite  tuberculeuse  dans  le  méso-appendice.  Eh  bien  plus, 
lorsqu'il  y  a  des  poussées  de  lymphangite  parties  d'une  ulcération 
tuberculeuse  de  l'appendice,  ce  sont  des  lymphangites  infectieuses 
non  tuberculeuses  quise  traduisent  pardescrisesd'appendicile  banale. 
Quant  à  l'aspect  de  l'appendice,  quand  il  est  depuis  longtemps 
atteint,  il  se  présense  sous  deux  formes  tout  à  fait  inverses  l'une  de 
l'autre  :  l'une  hypertrophique,  l'autre  atrophique. 

Ou  bien,  en  effet,  l'inflammation  chronique  et  le  bacille  ont 
provoqué  une  réaction  d'hyperfibrose  défensive,  qui  amène  l'appen- 
dice à  un  volume  énorme  ;  bloc  fibreux  ou  fibro-caséeux,  il  devient 
méconnaissable,  entouré  du  magma  de  la  péritonite  chronique.  Il 
n'est  pas  rare  de  trouver  des  abcès  dans  ces  paquets  d'adhérences 
périappendiculaires. 

Dans  une  deuxième  forme  importante  à  connaître  pour  le  chirur- 
gien, les  mêmes  lésions  ulcéreuses  et  bacillaires  du  début  ont 
produit  peu  à  peu  une  régression  atrophique  qui  transforme 
l'appendice  en  un  petit  moignon  fibreux  collé  sur  le  cœcum  ou  la  fin 
de  l'iléon.  Au  centre  de  ce  petit  moignon  informe,  on  trouve  une 
vraie  caverne  tuberculeuse  ouverte  dans  le  ca?cum  et  communiquant 
par  des  trajets  fistuleux  avec  le  caecum  ou  l'iléon.  C'est  surtout  dans 

(1)  Demoulin,  Bail,  de  la  Soc.  de  chir..  juillet  1903:  Rapp.  sur  la  tuberculose 
iléo-cœcale  au  Cong\  intern.  de  la  tuberc,  Paris,  2-7  oct.  1905. 
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ces  conditions-là  que  quelques  opérateurs  ne  sont  pas  arrivés 
à  trouver  l'appendice  pour  le  réséquer  ;  il  est  en  effet  perdu  dans  la 
paroi  épaissie  du  cœcum,  sur  lequel  il  fait  un  léger  relief  sensible  au 
toucher  plus  qu'à  la  vue. 

Je  ne  terminerai  pas  ce  qui  a  trait  à  l'appendice  tuberculeux  sans 

citer  une  forme  que  je  ne  trouve  décrite 
nulle  part  avec  l'aspect  que  j'ai  vu  dans 
une  de  mes  opérations.  L'appendice  en 
question  est  figuré  ci-contre  (fig.  56). 

Cet  appendice  était  gros  comme  le 
petit  doigt  et  paraissait  irrégulièrement 
boursouflé  et  mou.  Quand  je  le  fendis 
avec  des  ciseaux  de  bout  en  bout,  il 
s'échappa  une  masse  de  corps  étrangers 
translucides,  jaune  clair,  tandis  qu'un 
grand  nombre  de  ces  corps  de  formes 
variées,  plutôt  aplatis  et  lenticulaires 
que  rizziformes,  restaient  implantés 
sur  la  muqueuse  par  un  pédicule  plus 
ou  moins  aminci.  La  cavité  appendicu- 
laire  nous  apparut  en  tout  semblable 
à  une  cavité  de  gaine  tendineuse  à 
grains  tuberculeux.  La  clinique,  la  bac- 
tériologie, l'inoculation  montrèrent 
qu'il  s'agissait  bien  d'une  tuberculose 
appendiculaire  à  grains  rizziformes.  — 
C'est  évidemment  une  grosse  exception  : 
c'est  à  ce  titre  seul  que  je  la  signale, 
b.  Fièvre  typhoïde.  —  De  toutes  les 
lésions  spécifiques  de  l'appendice,  les  lésions  typhiques  sont  celles  qui 
ont  le  plus  de  tendance  à  perforer  les  parois  du  vermium.  Ce  sont  des 
lésions  nécrosantes  sous-folliculaires,  perforantes  au  premier  chef. 
En  général,  il  s'agit  d'une  ulcération  des  dimensions  d'une  petite 
lentille,  à  bords  taillés  à  pic,  située  sur  un  point  quelconque  de 
l'organe,  du  côté  opposé  à  l'insertion  du  méso.  Une  infiltration 
extraordinaire  de  leucocytes  dans  toutes  les  couches  de  la  paroi 
voisine  indique  une  hyperdiapédèse  particulièrement  intense.  Le 
tissu  réticulé  et  la  muqueuse  sont  nécrosés. 

Le  plus  souvent,  il  est  impossible  de  savoir  s'il  s'agit  d'un 
processus  de  nécrose  de  coagulation,  comme  dans  l'appendicite 
nécrosante  perforante,  ou  d'une  suppuration  interstitielle,  folliculaire 
ou  lymphangitique,  térébrante  (1). 

c.  Actinomycose  de  V appendice .  —  Dans  les  mémoires  spéciaux 

(1)  Pieiuœ  Coulomb,  Les  lésions  de  l'appendice  clans  la  fièvre  typhoïde,  Thèse 
de  Paris,  1899. 


Fig.  50.  —  Appendicite  tuber- 
culeuse à  grains  rizziformes. 
—  A,  extrémité  caecale;  B,  B, 
B.  B.,  Grains  rizziformes  ap- 
pendus  à  la  muqueuse.  (Col- 
lection personnelle  du  Dr 
Guinard.) 
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d'Israël,  de  Chiari,  OEchsler,  Régnier,  Grill,  Hinglais,  Fairweather, 
dans  le  traité  de  Poncet  et  Bérard,  on  trouvera  tout  ce  qui  concerne 
Factinonivcose  abdominale.  Lebreton  [Thèse  de  Paris,  1902)  montre 
que  c'e-t  en  France  une  rareté  :  il  faut  pourtant  connaître  cette  loca- 
lisation appendiculaire  des  Actinomyces  qui,  atteignant  toujours 
l'abdomen  par  le  gros  intestin,  doit,  peut-être  plus  souvent  qu  on  ne 
croit,  infester  l'appendice,  qui  n'est  qu'une  annexe  du  caecum. 

Une  observation  de  Letulle  (1),  poursuivie  pendant  trois  ans  et 
suivie  d'autopsie,  a  permis  à  cet  auteur  de  donner  une  description 
anatomo-pathologique  complète  des  lésions  produites  dans  1  appen- 
dice par  les  Actinomyces.  Le  caecum  est  gros  et  adhérent  de  tous  les 
côtés.  Ses  parois  sont  soulevées  par  des  masses  presque  fluctuantes, 
développées  dans  la  muqueuse  qui  en  fait  partie.  Au  milieu  dune 
matière  caséeuse,  formée  de  leucocytes  en  partie  nécrosés,  on  trouve 
les  amasmycéliens,  les  filaments  minces  ténus,  ramifiés  en  chevelu, 
qui  sont  caractéristiques. 

Pour  l'appendice,  il  est  petit  et  difficile  à  découvrir  par  1  exté- 
rieur Dans  le  cas  de  Letulle,  il  fallut  y  pénétrer  à  petits  coups  de 
ci-eaux  par  l'intérieur  du  caecum,  et.  après  un  trajet  de  15  millimètres 
dans  lequel  la  muqueuse  était  conservée,  on  tombait  dans  une  sorte 
de  clapier,  avec  des  diverticules  sur  les  parois  desquels  il  n  y  avait 
plus  trace  de  muqueuse.  <*  La  presque  totalité  des  parois  de 
l'appendice  avait  été  détruite  par  un  processus  chronique.  »  Le  tout 
contenait  une  sanie  puriforme.  Ces  diverticules  titulaires  servent  de 
voie  d'envahissement  progressif,  et  cest  ainsi  que  le  mal  s  étend  e 
long  du  côlon,  le  long  des  vaisseaux  iliaques,  etc..  jusque  dans  la 
région  pré  vertébrale. 

Tout  autour  du  caecum  et  sous  le  péritoine  iléo-caecal,  les 
gano-lions  sont  gros  et  durs,  nullement  ramollis.  Letulle  a  trouve 
dans  ces  ganglions  des  filaments  mycéliens  avec  des  sinus  perilol- 
liculaires,  larges  et  béants  :  mais  jamais  il  n'a  vu  aucun  mycélium 
englobé  dans  un  des  éléments  cellulaires  du  ganglion. 

Je  ne  peux  que  renvoyer  à  son  mémoire,  pour  les  lésions  étudiées 
dans  les  viscères  (foie,  reins,  rate),  dans  le  sacrum,  1  os  iliaque,  la 
colonne  vertébrale,  les  tissus  lardacés  périctecaux.  etc. 

3»  Lésions  extra-appendiculaires.  -  Partie  de  l'appendice,  1  in- 
fection peut  se  localiser  autour  de  l'organe,  ou  envahir  la  séreuse 
péritonéale  dans  toute  son  étendue,  ou  bien  encore  donner  naissance 
à  des  lésions  à  distance  et  sans  rapport  de  continuité  avec  le  caecum  ; 
de  là  trois  divisions  naturelles  dans  ce  paragraphe  : 

A.  Infections  périappendiculaires  ; 

B.  Infections  péritonéales  généralisées; 

C.  Infections  à  distance. 

(1)  Letulle,  Actinomycose  de  l'appendice  vermiforme  du  caecum  \Rev.  de  gyn. 
et  de  chir.  abdom.,  n»  5,  juillet-août  1903,  p.  627). 
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A.  Infections  périappendiculaires.  —  Suivant  l'intensité  de  l'in- 
fection, les  lésions  diffèrent  autour  de  l'appendice  ;  la  tendance  aux 
adhérences  péritonéales  est  la  caractéristique  des  infections  atténuées; 
c'est  aussi  l'origine  de  la  localisation  des  abcès  autour  du  caecum  et 
de  l'appendice. 

Lorsque  l'infection  n'aboutit  pas  à  la  suppuration  extra-appen- 
diculaire,  le  processus  adhésif  conduit  à  ces  lésions  décrites  dans 
les  appendicites  opérées  à  froid,  sur  lesquelles  je  ne  reviens  pas; 
mais,  pour  la  majorité  des  cas,  la  suppuration  s'enkyste  au  milieu 
des  fausses  membranes  qui  la  séparent  de  la  grande  cavité  périto- 
néale  ;  c'est  ainsi  que  se  constituent  les  abcès  péricœcaux,  qu'il 
serait  plus  logique  d'appeler  abcès  périappendiculaires,  étant  don- 
née leur  origine  la  plus  habituelle.  Comme  on  peut  le  prévoir,  ces 
abcès  ne  sont  pas  fatalement  liés  à  la  perforation  de  l'appendice, 
puisque  l'infection  peut  se  faire  au  travers  des  parois  non  ulcérées; 
cependant,  le  plus  souvent,  c'est  la  perforation  qui  est  l'origine  de 
l'infection.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de  rencontrer,  dans  le  liquide  de 
ces  abcès,  des  coprolithes,  des  concrétions  fécales  plus  ou  moins 
ramollies,  des  corps  étrangers;  Gerster  (1)  a  même  signalé  des  gaz, 
mais  c'est  moins  commun.  Cependant  il  faut  croire  que  le  contenu 
de  l'appendice  n'est  pas  toujours  très  virulent,  car  des  faits  incontes- 
tables montrent  que  la  formation  d'un  abcès  n'est  pas,  fatalement, 
la  conséquence  de  la  perforation. 

Sur  94  cas  d'appendicites  perforantes  cités  par  Maurin,  il  y  a  eu 
94  abcès;  sur  257  autopsies  d'appendices  perforés,  Fitz  a  toujours 
trouvé  de  la  suppuration  péritonéale;  mais,  ce  qui  n'est  pas  contes- 
table, c'est  que  l'exsudatpeut  se  résorber  etdisparaître  spontanément. 
Reclus  a  insisté  sur  ce  point,  qui  est  mis  hors  de  doute  depuis 
longtemps  par  les  observations  de  Guttmann,  de  Leyden,  de  Fra?n- 
kel,  etc. 

Sans  méconnaître  l'importance  de  ces  résorptions,  il  faut  bien 
savoir  que  la  suppuration  est  la  règle,  lorsque  l'appendice  est  per- 
foré; mais  cette  suppuration  n'est  pas  toujours  franche;  et,  comme 
l'a  bien  vu  Guttmann,  «  il  y  a  une  foule  d'intermédiaires  entre  les 
exsudats  séreux,  séro-purulents  et  purulents  ». 

On  a  cherchés  dès  le  début  à  faire  une  classification  des  abcès 
appendiculaires,  suivant  leur  siège.  Talamon  les  classait  en  quatre 
groupes,  et  la  division  de  Gerster,  en  cinq  types,  est  classique. 

Ces  divisions  sont  absolument  factices.  Prenons  pour  la  commodité 
de  la  description  ces  cinq  types  de  Gerster  : 

a.  Le  type  ilio-inguinal; 

h.  Le  type  antérieur; 

c.  Le  type  postérieur; 

d.  Le  type  pelvien; 

e.  Le  type  interne. 
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Répondent-ils  à  la  totalité  des  faits  ?  Évidemment  non.  C'est  du 
pur  schéma  et,  ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  que  l'abcès  peut  siéger  tout 
autour  du  caecum  et  se  prolonger,  par  continuité,  jusque  dans  les 
régions  les  plus  éloignées  du  point  de  départ:  aussi,  si  l'on  tenait 
absolument  à  classifier,  le  plus  simple  serait  de  dire  naïvement,  avec 
Laffargue  :  il  y  a  un  type  ascendant,  un  type  descendant,  un  type 
interne  et  un  type  externe  :  ajoutons  un  type  antérieur  et  un  type 
postérieur  :  cela  comprend  toute  la  cavité  abdominale. 

Ces  abcès  peuvent,  je  le  répète,  mener  partout  et,  ce  qui  com- 
plique la  question,  c'est  que  le  caecum  et,  par  conséquent,  l'appen- 
dice n'ont  pas  toujours  leur  situation  normale  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

Ouvrant  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  gauche,  en  1895,  à  Lariboi- 
sière,  je  disais  aux  élèves  :  «  Si  ces  lésions  siégeaient  à  droite,  je 
diagnostiquerais  une  appendicite.  »  L'opération  fit  voir  que  le  cœcum 
et  l'appendice  étaient  en  ectopie  iliaque  gauche. 

Legueu  a  montré  que,  chez  l'enfant  surtout,  le  cœcum  a  une 
situation  très  variable  :  tantôt  il  siège  haut,  à  la  partie  postérieure 
de  la  fosse  iliaque  droite,  fixé  sous  le  rein,  près  de  la  crête  iliaque, 
bien  loin  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  et  6  fois  sur  100  sujets 
il  était  franchement  collé  au-devant  du  rein,  sans  avoir  aucun 
rapport  avec  la  fosse  iliaque  ;  tantôt  il  est  enveloppé  complètement 
dans  le  mésentère  et,  partageant  la  mobilité  de  cet  organe,  il  va 
se  loger  au  fond  de  la  cavité  pelvienne,  entre  la  vessie  et  le  rectum, 
ou  au-dessus  du  ligament  large  et  du  fond  de  l'utérus  chez  les 
petites  filles. 

Que  deviennent  dans  ces  cas-là  les  classifications  des  sièges  des 
abcès  ?  Il  faut  au  moins,  à  l'exemple  de  Legueu,  distinguer  les  cas  où 
le  cœcum  est  en  situation  normale  et  ceux  où  il  est  ectopié;  d'autant 
mieux  que  l'ectopie  peut  favoriser  dans  une  certaine  mesure  l'éclosion 
de  l'appendicite. 

En  lisant  les  observations,  on  trouve  des  abcès  un  peu  partout. 
Jalaguier  a  eu  raison  de  signaler  ces  fusées  qui  remontent  le  long 
du  côlon  jusqu'au  foie.  Le  10  janvier  1898,  j'ai  trouvé  chez  un  malade 
âgé  de  seize  ans  un  appendice  perforé,  rempli  de  calculs  et  collé  sur 
le  bord  inférieur  du  foie. 

J'ai  observé  à  l'hôpital  Beaujon  un  malade  chez  qui,  après  avoir 
ouvert  un  abcès  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  droit,  abcès  que  je 
croyais  en  relation  avec  une  déférentite  blennorragique,  j'ai  trouvé, 
en  prolongeant  mon  incision,  un  appendice  perforé  dans  la  cavité 
de  l'abcès. 

Chez  un  enfant  opéré  par  Jalaguier,  la  perforation  appendiculaire 
«  avait  donné  lieu  à  un  énorme  abcès  qui  remontait  derrière  le  côlon 
ascendant  jusqu'au  rein,  qui  remplissait  la  fosse  iliaque  et  arrivait 
jusqu'au  fond  des  bourses  ». 


352       '  AIMÉ  GUINARD.  —  AFFECTIONS  DE  L'ABDOMEN. 

Je  citerai  encore  les  abcès  «  en  fer  à  cheval  »,  qui,  partis  de  l'appen- 
dice, suivent  de  droite  à  gauche  le  pourtour  du  détroit  supérieur 
jusqu'à  TS  iliaque  et  fusent  ensuite  le  long  du  rectum  dans  le  petit 
bassin. 

Un  type  fréquemment  observé  est  l'abcès  qui  se  porte  du  côté  de 
l'ombilic. 

Enfin,  par  exception,  si  l'appendicite  survient  quand  le  cœcum  est 
dans  une  hernie,  on  peut  avoir  une  suppuration  du  sac  et  un  phleg- 
mon herniaire  comme  Chamois  (1),  Gangolphe  (2),  Sauvage  (3), 
Oller  (4),  Bariéty  (5),  etc.,  en  ont  cité  des  exemples.  Ce  qu'il  ne  faut 
pas  omettre  de  dire,  c'est  que  parfois  l'abcès  est  d'un  tout  petit 
volume  et  reste  cantonné  au  niveau  du  méso-appendice,  comme 
dans  un  ganglion  suppuré. 

Souvent  même  les  abcès  volumineux  résultent  de  la  fusion  de 
plusieurs  petits  abcès  périappendiculaires,  qui,  primitivement,  ne 
communiquaient  pas  entre  eux. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  infections  localisées  du  péritoine  dans 
la  première  partie  dece  travail  nous  dispense  d'entrer  dans  de  longs 
développements  sur  la  marche  de  ces  abcès.  Ils  peuvent  s'ouvrir 
spontanément  dans  un  viscère  creux,  comme  l'intestin,  la  vessie, 
la  trompe,  ou  se  faire  jour  à  l'extérieur  par  un  cul-de-sac  du  vagin 
ou  par  la  peau.  Le  diaphragme  a  pu  se  perforer  comme  dans  une 
observation  de  Monod  et  dans  un  fait  de  Salzwedel  (6),  où  l'abcès 
sous-diaphragmatique  s'ouvrit  dans  le  poumon. 

On  donne  comme  curiosité  pathologique  deux  cas  d'ouverture  de 
l'abcès  dans  l'artère  iliaque. 

Que  deviennent  ces  foyers  ainsi  ouverts  à  l'extérieur  ? 

Le  trajet  fistuleux,  plus  ou  moins  long  et  sinueux,  entre  la  poche 
péritonéale  et  la  peau,  s'insinue  sous  les  plans  musculaires  de  la 
paroi,  où  il  forme  des  diverticules  et  des  clapiers.  La  poche  périto- 
néale est  tapissée  de  fausses  membranes  épaisses,  indurées,  rigides, 
qui  ont  peu  de  tendance  à  se  rapprocher,  d'autant  plus  qu'à  1  in- 
fection, venue  de  l'orifice  cutané  par  le  trajet  fistuleux,  s'ajoute,  le 
plus  souvent,  la  virulence  des  produits  appendiculaires  incessam- 
ment versés  par  la  perforation  persistante  :  une  fistule appendiculaire 
est  constituée. 

La  fistule  peut  exister  pendant  des  années,  et,  comme  l'orifice 
cutané  siège  dans  des  régions  souvent  éloignées  du  cœcum,  leur 
origine  appendiculaire   ne  laisse  pas  d'être  difficile  à  reconnaître. 

(1)  Charnois,   Thèse  de  Lyon,  1894. 

(2)  Gangolphe,  Lyon  médical,  1892. 

(3)  Sauvage,  Thèse  de  Paris,  1894. 

(4)  Ollien,   Thèse  de  Paris,  1894. 

(5)  Bariéty,   Thèse  de  Paris,  1895,  n°  276. 

(6)  Salswedel,  Soc.  méd.  int.  de  Berlin,  janvier  1890. 
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Trois  fois,  avec  Peyrot,  nous  avons  pu  dépister  cette  origine  et 
guérir,  en  quelques  semaines,  des  malades  dont  l'un  souffrait  depuis 
douze  ans. 

Une  de  ces  fistules  siégeait,  chez  une  jeune  fille,  à  la  face  antéro- 
externe  de  la  cuisse,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'arcade 
de  Fallope. 

Chez  une  autre  femme,  l'ouverture  d'un  abcès  gazeux  de  la  fosse 
iliaque  externe  droite,  occupant  cette  région  jusqu'au  grand  tro- 
chanter,  nous  mena,  par  un  goulot,  traversant  la  paroi  musculaire 
au-dessus  de  la  crête  iliaque,  dans  une  poche  périca?cale  où  l'appen- 
dice était  perforé  (1). 

Enfin,    chez    un    homme    de   la    salle    Xélaton    à    Lariboisière, 
actuellement   guéri,    comme    les  deux  malades    précédentes,    nous 
avons  pu.   par   un   orifice    siégeant    à   la    région    lombaire   droite 
qui    avait     depuis    douze    ans    provoqué    les     diagnostics     variés 
de  tuberculose  vertébrale,  de  tuberculose  iliaque,   d'abcès  périné- 
phrétique,  nous  avons  pu,  dis-je,  arriver  sur  un  appendice  perforé 
à   son  extrémité  dans   une  poche  occupant  la  région  caecale.  Cette 
poche  était  limitée  en  avant  par  le  rein,  la  masse  intestinale  et  le 
péritoine  très  épaissi,  et  en  arrière  par  le  carré  des  lombes  et  la  fosse 
iliaque.  En  explorant   sa  paroi  antérieure,  on  découvre  un  pertuis 
arrondi,   fongueux  et  blanchâtre,    dans  lequel  on   peut  introduire 
un   stylet.   Dans  l'idée   que  c'est  l'orifice   d'un  trajet    conduisant   à 
une  cavité  située  plus  profondément,   on  débride  au-dessus  et  au- 
dessous,  et  on  peut  saisir  et  attirer  un  cordon  blanc,  du  calibre  d'une 
plume  de  corbeau,  ressemblant  à  une  veine.   Ce  cordon  induré  se 
continue  avec  l'appendice,  qui  est  recouvert  d'un  feuillet  péritonéal 
qui  l'engaine  et  sous  lequel  il  glisse.  En  incisant  cette  gaine  séreuse 
circulairement,  on  entre  dans  la  cavité  péritonéale,  et  on  voit  l'appen- 
dice inséré  au  caecum.  Après  la  section  de  cet  appendice  sous  une 
soie,  on  le  trouva  épais  et  blanchâtre  avec  une  longueur  de  8  cen- 
timètres :  toutes  les  tuniques  étaient  augmentées  de  volume  :  mais 
la   muqueuse   était  pâle,    et  il    n'y  avait  pas  trace  d'oblitération  et 
même  de  rétrécissement  du  conduit.  —  Il  est  probable  que  l'appen- 
dice fixé  à  la  paroi  postéro-  latérale  de  l'abdomen  a  donné  au  début, 
il  v  a  douze  ans,  naissance  à  un  abcès  qui  s'est  ouvert  dans  le  tissu 
cellulaire  rélro-péritonéal.  Celui-ci  s'étant  ouvert  à  l'extérieur,    la 
guérisons'est  faite  du  côté  du  ventre,  où  a  seulement  persisté  l'abou- 
chement de  l'extrémité  de  l'appendice  dans  l'abcès  lombaire,  ce  qui 
maintenait  la  fistule  ouverte. 

Quand  l'attention  est  éveillée  sur  ce  point,  on  fait  aisément  le 
diagnostic.  Un  médecin  de  mes  amis  incise  un  jour  un  «  bubon  »  du 
sommet  du  triangle  de  Scarpa  droit  :  l'ouverture  reste  fistuleuse,  et  iL 

'1)  Hôpital  Lariboisière,  16  octobre  1896. 
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m'amène  son  malade  trois  mois  après.  Frappé  par  l'odeur  «  coli- 
bacillaire  »  du  pus,  je  pense  à  un  abcès  venant  de  l'appendice,  et,  en 
suivant  avec  précaution  le  trajet  fisluleux,  j'arrive  le  long  de  la  veine 
fémorale  jusqu'à  l'arcade  de  Fallope.  Le  diagnostic  était  dès  lors 
évident  :  après  avoir  sectionné  celte  arcade,  j'entrai  donc  résolument 
dans  le  ventre,  où  je  trouvai  un  long  appendice  ouvert  à  son  extré- 
mité terminale  dans  le  trajet  fistuleux.  La  guérison  fut  rapide  malgré 
le  drainage. 

Ces  abcès  en  communication  avec  l'appendice  perforé  peuvent 
s'ouvrir  dans  tous  les  organes  du  petit  bassin,  et  ce  n'est  pas  là 
une  vue  purement  théorique.  J'en  citerai  deux  exemples  typiques. 

Une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  avait  eu  deux  crises  d'appendicite, 
l'une  légère  en  juillet  1908,  l'autre  très  grave  en  octobre  1908.  Au 
milieu  de  novembre,  elle  rend  brusquement  à  la  fin  de  ses  règles 
un  verre  de  pus  par  le  vagin.  Jalaguier  (1)  voit  la  malade  en  jan- 
vier, et  pareille  décharge  purulente  s'était  produite  par  le  vagin  en 
décembre  1908  et  janvier  1909.  Il  conclut  à  un  pyosalpinx  consécutif 
à  une  appendicite  :  mais  voici  qu'en  opérant  il  trouve,  comme  j'en 
donne  le  schéma  dans  la  figure  57,  un  appendice  coudé  communi- 
quant en  A  avec  la  trompe.  La  bouche  tubo-appendiculaire  avait  de 
3  à  4  millimètres  de  large  et  s'ouvrait  dans  une  trompe  très  dilatée, 
remplie  d'un  verre  à  Bordeaux  de  pus  jaune,  très  fétide.  L'inoculation 
se  faisait  en  A,  au  niveau  du  sommet  de  la  coudure  appendiculaire. 

J'ai  moi-même,  en  1900,  observé  un  appendice  ouvert  dans  un  abcès 
communiquant  avec  la  vessie.  Il  s'agit  d'un  homme  de  trente-cinq 
ans  qui,  à  la  suite  de  sa  première  crise  d'appendicite,  avait  eu  un 
abcès  qui  se  vida  dans  la  vessie  au  moment  où  son  médecin,  le 
Dr  Margery,  se  disposait  à  m'appeler  pour  l'ouvrir.  Chose  bizarre, 
il  ne  se  produisit  pas  de  symptômes  de  cystite  :  le  malade, 
quand  je  le  vis,  évacuait  du  pus  et  des  gaz  par  l'urètre  (miction 
musicale).  Depuis  six  semaines,  l'état  ne  se  modifiait  pas,  malgré 
des  lavages  vésicaux  répétés,  le  benzonaphtol  à  l'intérieur,  etc.  On 
ne  sentait  plus  aucun  empâtement  dans  le  ventre.  Je  diagnostiquai 
une  fistule  vésico-appendiculaire. 

La  laparotomie  me  mena  sur  une  disposition  anatomique  que  j'ai 
schématisée  dans  la  figure  58.  L'appendice  est  terminé  en  massue,  et 
à  1  centimètre  de  son  extrémité,  une  communication  de  la  largeur 
d'un  pois  existe  avec  un  trajet  induré  aboutissant  à  la  vessie,  près  et 
au-dessus  de  l'uretère  droit.  Sans  toucher  à  ce  trajet  bien  protégé  par 
un  magma  d'adhérences  comprenant  une  anse  de  l'iléon  (M,  fig.  58), 
j'excise  l'appendice  au  niveau  du  cœcum  :  je  l'enlève  en  totalité,  et  je 
termine  en  plaçant  un  drain  au  niveau  de  l'orifice  fisluleux  (en  A, 
fig.  58).  Le  dixième  jour,  il  n'y  avait  plus  trace  de  pus  dans  l'urine, 

(l)  J.'LAGuiEn,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  10  mars  1909,  p.  351. 
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.ans    qu'on  eût    fait   le  moindre  lavage  dans  la  vessie  par  l'urètre. 


Fig.  57.  —  Fislule  tubo-appendiculaire.  —  A.  appendice:  C,  aecum;  T,  trompe 

l*.  utérus  ;  I,  iléon. 

D'après  ces  deux  exemples,  on  peut  imaginer  que  ces  fistules 
appendiculaires  peuvent  se  rencontrer  dans  l'intestin,  le  rectum,  le 
vagin,  au  périnée,  au  fond  des  bourses,  etc. 


Fig.   58.  —  Fistule   vésico-appendiculaire.  —  A,  appendice:   C,  cîccum  ;  I.  iléon 
adhérent:  M,  magma  d'adhérences  périlîstulaires  ;  V,  vessie. 

B.  Infections  peritonéales  généralisées.  —  Comme  l'infection 
localisée,  étudiée  dans  le  paragraphe  précédent,  elle  peut  résulter 
de  la  perforation  de  l'appendice  ou  d'une  propagation  de  l'infection 
appendiculaire,  sans  solution  de  continuité  des  parois  de  l'organe. 
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Je  ne  m'arrêterai  pas  à  décrire  de  nouveau  les  lésions  de  l'infection 
suraiguë  du  périloine,  intoxication  péritonéale  de  Jalaguier. 

L'étude  ana'omique  ne  diffère  pas  plus  que  l'étude  bactériologique, 
et  nous  avons  suffisamment  décrit  plus  haut  (  1  )  les  formes  anatomiques, 
qui  varient  suivant  la  qualité  des  microbes  pathogènes,  suivant  leur 
virulence,  suivant  enfin  le  mode  de  réaction  de  la  séreuse  péritonéale. 

C.  Infections  a  distance.  —  Des  suppurations  éloignées,  sans 
continuité  avec  la  région  appendiculaire,  ne  sont  pas  une  des  parti- 
cularités les  moins  intéressantes  à  signaler. 

Elles  peuvent  siéger  : 

a.  En  dehors  du  péritoine  ;  b.  dans  la  cavité  péritonéale. 

a.  Pour  les  premières,  on  les  rencontre  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  qui  avoisine  la  région  coecale  :  ce  sont  les  paralyphlites  de 
Schuchart  ou  les  rétro-péritonites  de  Babès  (2).  Je  crois  bien  que 
la  continuité  a  existé,  dans  ces  cas-là,  au  début,  et  que  l'appendice 
se  trouve  tardivement  inclus  dans  des  épaississemenls  péritonéaux 
qui  l'isolent  de  l'abcès. 

Piard,  dans  un  long  mémoire  sur  les  suppurations  à  distance  dans 
l'appendicite  (3),  admet  plutôt  que  ces  abcès  résultent  du  transport 
par  la  voie  veineuse  ou  lymphatique  des  microorganismes  patho- 
gènes. Ce  serait,  d'après  lui,  des  abcès  lymphangitiques  sous-séreux. 
Dans  la  gaine  des  muscles  droits,  au-dessus  de  l'ombilic,  dans  la 
loge  de  Relzius,  on  a  trouvé  des  abcès  séparés  du  péritoine  par  un 
tissu  œdémateux,  épais. 

On  pouvait  prévoir,  étant  données  les  relations  bien  connues 
entre  la  plèvre  et  le  péritoine  diaphragmatique,  que  les  abcès  pleu- 
raux devaient  se  rencontrer  au  cours  de  l'appendicite,  sans  parler, 
bien  entendu,  des  cas,  déjà  cités,  où  le  diaphragme  est  perforé. 
D'après  Wolbrecht,  la  plèvre  suppure  38  fois  sur  100  appendicites,  et 
Kôrte  Ta  constaté  4  fois  sur  24  ;  le  relevé  de  Lance  porte  même 
17  fois  sur  24  cas.  Sur  57  appendicites,  Perutz  a  vu  23  infections 
pleurales,  dont  9  pleurésies  purulentes  (8  à  droite),  2  pyo-pneumo- 
thorax,  5  pleurésies  séro-fibrineuses  et  7  ouvertures  dans  le  poumon. 

Si  j'en  juge  par  ma  pratique  personnelle,  tous  ces  chiffres  me 
paraissent  fort  exagéré-. 

A  noter  qu'on  n'a  jamais  vu  de  pleurésie  sans  qu'il  y  ait  un  foyer  sous 
le  diaphragme  :  la  pleurésie  à  distance  n'existerait  donc  pas,  et  même, 
une  fois  sur  deux  (9  fois  sur  18),  le  diaphragme  a  été  trouvé  perforé. 
Je  cite  pourtant  plus  loin  un  exemple  positif  tiré  de  ma  pratique. 

Sur  160  observations  colligées  par  Lance,  la  pleurésie  est  68  fois  à 
droite,  6  fois  à  gauche,  2  fois  bilatérale  :  ce  qui  fait  76  cas  ou  près 
de  50  p.    100.   Le   plus  souvent  le  liquide  est  citrin  ;  parfois  il   est 

(1)  A.  Guinard,  Voy.  plus  haut.  p.  S  et  suiv. 

(2)  Babès,  Soc.  de  biol.,  juin  1909. 

(3)  Piard,   Thèse  de  Paris,   1896. 
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hémorragique  (Bamberger).  Dans  les  2  cas  de  pleurésie  double,  il 
était  purulent  à  droite  et  séro-fibrineux  à  gauche  (Kelly  et  Hurdon, 
Brozelius  et  Key  . 

Tous  les  organes  peuvent  être  atteints,  et  je  renvoie  au  mémoire 
de  Piard  pour  les  détails  ;  on  y  verra  les  abcès  de  la  rate  d'Oppen- 
heimer,  lesabcès  du  foie  décrits  par  Achard  1  et  Berthelin  (2),  abcès 
alvéolaires,  dus  à  l'infection  de  la  veine  porte  et  à  la  thrombose  de 
ses  petites  branches  ;  les  abcès  du  rein  de  Wallès;  les  lésions  car- 
diaques de  Schwartz  et  d'Achard  :  les  abcès  du  poumon  de  Legs',  du 
cerveau  de  Mac  Clellan  et  de  Roux,  de  la  parotide  de  Yaussy. 
Roux,  etc.  On  signale  aussi  2  cas  de  péricardite  sèche  et  2  cas  de 
péricardite  séro-fibrineuse.  Dans  un  cas  de  Tolot,  un  abcès  s'ouvrit 
dans  le  péricarde.  Enfin  Kelly  et  Hurdon  ont  vu  une  médiastinite 
aiguë.  Je  viens  d'ouvrir  un  abcès  du  poumon  survenu  3  semaines 
après  l'ouverture  d'un  abcès  pelvien  appeudiculaire. 

6.  Pour  les  abcès  péritonéaux,  on  les  trouve  dans  tous  points  de 
la  cavité  abdominale  sans  qu'il  y  ait  la  moindre  communication  ou 
même  la  moindre  contiguïté  entre  eux  :  ils  sont  souvent  multiples  et 
méritent  le  nom  d'infections  enkystées  à  foyers  multiples,  que  leur 
a  donné  Nélaton.  Il  n'est  pas  rare  que  l'aspect  du  contenu  de  ces 
poches  péritonéales  varie  sur  le  même  sujet.  J'ai  opéré,  à  Lariboi- 
sière,  un  jeune  homme  que  j'ai  guéri  par  trois  incisions  portant  sur 
des  foyers  distincts  :  la  première  me  permit  d'enlever  un  appendice 
au  milieu  d'une  suppuration  épaisse  et  fétide,  collectée  au-devant  du 
csecum,  près  de  la  crête  iliaque  ;  la  seconde,  pratiquée  sur  le  bord 
externe  du  muscle  droit  du  côté  droit,  donna  issue  à  un  grand 
verre  de  sérosité  transparente  ;  une  troisième  incision  ouvrit  dans  la 
fosse  iliaque  gauche  une  collection  de  liquide  louche,  contenant 
quelques  grumeaux  et  ne  ressemblant  en  rien  au  pus  de  la  loge  péri- 
appendiculaire.  Toutes  ces  loges  sont  limitées  par  des  anses  intesti- 
nales agglutinées  et  par  l'épiploon  épaissi,  induré  et  adhérent. 

Ces  abcès  sous-diaphragmatiques,  qu'on  observe  surtout  au  niveau 
de  la  convexité  du  foie,  ont  été  très  étudiés,  surtout  en  Amérique 
au  début  :  leur  origine  appendiculaire  est  peut-être  plus  fréquente 
qu'on  ne  croit  (Beck). 

Les  abcès  sous-phre ni<[iies  d'origine  appendiculaire  siègent  à  peu 
près  toujours  à  droite.  Dans  une  revue  très  documentée  fjanv.  1U09), 
Lance  a  réuni  toutes  les  observations  connues  et  n'a  trouvé  que 
8  abcès  siégeant  à  gauche,  dont  4  consécutifs  a  une  péritonite 
généralisée  et  1  (Tolot)  causé  par  la  rupture  d'un  abcès  du  foie. 

Ils  peuvent  être  multiples,  soit  par  suite  de  l'effondrement  du  liga- 
ment falciforme  qui  permet  à  un  abcès  droit  d'infecter  le  côté  gauche 
(Seegert-Crandon),  soit  qu'il  y  ait  coexistence  d'un  abcès  sous-hépa- 

1    Achard,  Soc.  méd.  des  hnp.,  novembre  1894. 
(2)  Berthulin,  Thèse  de  Paris,  1893. 
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tique  et  d'un  abcès  sous-phrénique  droit,  comme  Ta  vu  Dieulafoy. 

Enfin  il  est  encore  plus  commun  de  voir  l'abcès  sous-phrénique 
coexister  avec  une  collection  péritonéale  éloignée  et  en  particulier 
une  collection  pelvienne.  Lance  a  noté  17  fois  cette  coexistence.  On 
cite  aussi  des  abcès  concomitants  du  foie  et  de  la  rate. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  toutes  les  lésions  sous-phréniques, 
d'origine  appendiculaire,  soient  suppurées.  On  peut  observer  tous 
les  degrés,  depuis  la  simple  péritonite  adhésive  entre  le  foie  et  le 
diaphragme,  jusqu'à  la  suppuration  la  plus  franche  ;  et,  comme 
intermédiaires,  on  trouvera  de  la  sérosité  claire  avec  des  fausses 
membranes,  comme  dans  un  cas  d'Elsberg  qui  guérit  après  une 
simple  ponction,  ou  ce  fameux  «  bouillon  trouble  »  qui  caractérise 
les  graves  toxi-infections.  Dans  l'ordinaire,  c'est  un  pus  d'une 
fétidité  extrême,  contenant  de  ces  gaz  produits  par  des  anaérobies. 
Elsberg  a  trouvé  des  gaz  dans  15  p.  100  des  observations;  mais  ces 
gaz  peuvent  venir  aussi   du   caecum. 

Dans  un  cas,  j'ai  opéré  par  la  voie  transpleuro-diaphragmatique 
un  grand  avocat  de  Paris,  et  j'ai  trouvé  entre  le  foie  et  le  diaphragme 
une  vaste  poche  qui  contenait  en  abondance  des  gaz  et  des  matières 
fécales,  au  point  que,  pendant  des  semaines,  mon  opéré  eut  un  véri- 
table anus  intercostal  qui  se  ferma  d'ailleurs  spontanément. 

Enfin,  au  point  de  vue  microbien,  on  a  trouvé  dans  le  même  abcès 
les  associations  les  plus  variées  :  Bacterium  coli  et  streptocoque 
(Macaigne),    Bacillus  pyogenes   fœtidus,   Pro'eus   vulgaris,  etc. 

Il  est  plus  intéressant  de  se  demander  comment  s'est  faite  l'infection 
de  cette  région  sous-diaphragmatique. 

Il  est  certain  que  la  situation  du  caecum  et  de  son  vermium  joue 
un  grand  rôle  pour  favoriser  la  propagation  de  l'infection  à  la 
concavité  du  diaphragme.  On  peut  citer  avec  Lance  : 

1°  La  position  haute  de  l'appendice,  soit  que  le  caecum  ait  un  méso 
de  longueur  anormale  avec  un  long  appendice  très  mobile,  ce  qui 
est  exceptionnel;  soit  que,  par  arrêt  de  développement  embryonnaire, 
le  caecum  avec  son  appendice  soit  resté  fixé  à  un  moment  de  la 
rotation  de  l'anse  intestinale,  soit  à  l'hypocondre  gauche,  près  de  la 
rate,  soit  près  de  l'ombilic,  soit  dans  l'hypocondre  droit.  Dans  deux 
cas  d'abcès  sous-phréniques  de  Deaver  et  Barnard,  l'appendice  était 
même  en  contact  direct  avec  le  diaphragme  (LanceV 

■2°  Appendice  rétro-caecal.  —  Dieulafoy  a  insisté  sur  cette  situation  de 
l'appendice  dans  la  pleurésie  appendiculaire.  Et  de  fait,  dans  60  p.  100 
des  cas  publiés  d'abcès  sous-phréniques,  l'appendice  élait  rétro- 
caecal  ou  rétro-colique.  Et  Vignard,  en  compulsant  les  études 
anatomiques  de  Eergusson  ("200  autopsies),  de  Tuffier  et  Jeanne,  de 
Lafforgr.e,  Vallée,  Marchand,  Kelly  et  Hurdon,  Fowler,  montre  que 
ces  auteurs  donnent  pour  la  position  rétro-caecale  de  l'appendice  sain 
un  pourcentage  qui  varie  de  13  à  38  p.  100  :  c'est  loin  des  60  p.  10'.) 
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cités  plus  haut.  La  statistique  opératoire  donne  le  double  de  la 
statistique  anatomique  :  il  faut  en  conclure  que  cette  position  anormale 
est  un  facteur  important  dans  la  pathogénie  des  abcès  sous-phréniques 
appendiculaires. 

3°  Appendice  en  position  rétro-péritonéale.  —  Normalement  le 
caecum  et  l'appendice  sont  totalement  enveloppés  par  le  péritoine 
(Trêves,  Bardeleben,  Tuffier).  Ils  flottent  sur  une  longueur  de 
10  centimètres  environ,  jusqu'au  point  où  le  péritoine  se  réfléchit 
pour  former  le  méso-côlon  ascendant.  Mais,  au  début  de  la  vie  intra- 
utérine,  d'après  Ancel  et  Cavaillon,  il  n'en  est  pas  ainsi  :  ce  méso- 
ciMumn'existe  pas;  c'est  une  formationsecondaire. peut-être  produite, 
comme  l'a  dit  Trêves,  par  le  développement  excessif  du  ca?cum, 
résultant  de  la  stase  des  matières,  qui  attire  en  bas  le  cul-de-sac 
cœcal.  En  sorte  que  l'appendice  resté  en  arrière  du  caecum  «  se 
trouve  dans  un  plan  de  clivage  où  l'infection  progresse  rapidement, 
créant  le  phlegmon  rétro-colique.  De  là,  l'infection  s'étend  facilement 
au  tissu  cellulaire  lombaire  et  aux  espaces  sous-phréniques  »  (Lance). 
4°  Sinus  péritonéaux.  —  Même  sans  parler  de  l'envahissement  du 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  par  l'appendice  en  rétro,  on  peut 
penser  qu'une  collection  intrapéritonéale  trouve  dans  le  sinus  de 
réflexion  externe  du  feuillet  externe  du  méso-côlon  une  voie  libre 
pour  l'infection  ascendante,  jusqu'à  la  face  inférieure  du  foie;  aussi 
avons-nous  tous  vu  des  collections  sous-hépatiques,  c'est-à-dire 
«  venues  d'en  haut  »,  s'évacuer  par  une  incision  basse,  au  cours  des 
manœuvres  opératoires.  Un  pas  de  plus,  et  l'infection  contourne  le 
bord  du  foie  et  va  gagner  la  loge  interhépato-phrénique. 

5°  Tissu  cellulaire.  —  Kôrte  et  Sànger.  injectant  un  liquide  coloré 
entre  les  feuillets  du  méso-appendice,  ont  vu  ce  liquide  infiltrer 
rapidement  le  tissu  cellulaire  rétro-caecal  et  rétro-colique,  jusqu'au 
foie.  C'est  donc  encore  une  voie  pour  l'infection. 

6°  Lymphatiques.  —  Polya  et  Navratil,  ainsi  que  Cunéo,  ne 
décrivaient  qu'une  voie  lymphatique  à  l'appendice,  celle  du  méso. 
Mais  Lennander  a  vu  de  larges  communications  entre  les  ganglions 
du  vermium  et  les  ganglions  rétro-péritonéaux,  du  pourtour  de  la 
veine  porte  et  du  hile  hépatique. 

En  fin  de  compte,  il  faut  admettre  avec  Cavaillon  et  Chabanon  que 
trois  courants  dérivent  la  lymphe  de  l'appendice,  l'un  qui  avec  les 
vaisseaux  mésentériques  gagne  le  hile  du  foie  et  s'anastomose  avec 
les  lymphatiques  intrahépatiques,  l'autre  qui  suit  la  chaîne  rétro- 
méso-colique  jusqu'à  l'angle  du  côlon,  le  troisième  qui  n'existe  que  si 
le  cœcum  est  accolé  et  qui  fait  communiquer  les  systèmes  intra  et 
extrapéritonéaux.  J'ajoute  que  Bernhard  a  vu  l'infection  sus-hépa- 
tique se  faire  par  un  abcès  appendiculaire  antérieur  qui  inocula  les 
lymphatiques  le  long  de  l'artère  épigastrique  et.  par  suite,  le  tissu 
cellulaire  du  ligament  falciforme. 
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7°  Veines.  —  Outre  la  veine  iléo-appendiculaire,  qui,  par  la  mésen- 
térique  supérieure,  va  à  la  veine  porte  et  au  foie,  Cavaillon  et 
Chabanon  disent  qu'il  existe  une  dérivation  veineuse  par  anastomose 
de  ces  veines  avec  celles  de  la  paroi. 

D'après  tous  ces  détails,  il  est  clair  que  les  abcès  à  distance  doivent 
avoir  une  pathogénie  variée;  l'infection  ne  se  fait  pas  par  une  voie 
toujours  la  même.  Et,  quand  Dieulafoy  nous  dit  que  les  abcès  sous- 
phréniques  et  les  pleurésies  consécutives  sont  des  abcès  lymphan- 
gitiques  et  purement  lymphangiliques,  «  sans  aucune  communication 
directe  avec  le  foyer  appendiculaire  et  comparable  au  phlegmon  de 
l'aisselle  qui  survient  à  la  suite  d'une  plaie  infectée  de  la  main  »,  il 
généralise  beaucoup  trop,  sans  tenir  compte  des  voies  multiples  que 
je  viens  d'indiquer.  Le  plus  souvent  d'ailleurs,  comme  dans  un  fait 
de  Gruneisen,  on  trouve  une  série  de  petits  abcès  qui  jalonnent  la 
route  suivie  par  l'infection  entre  le  vermium  et  le  diaphragme.  Ce 
sont  des  abcès  périlymphangitiques,  dira  Dieulafoy  :  mais  sans 
qu'on  puisse  les  contredire,  Kôrte  et  Sànger  soutiendront  que  ce 
sont  des  abcès  du  tissu  cellulaire  sans  participation  des  lymphatiques. 
Enfin  il  y  a  aussi  les  veines,  et  là  il  faut  bien  le  dire,  c'est  au  foie 
que  se  trouve  l'aboutissant  ordinaire  de  l'infection  par  voie  sanguine, 
ce  qui  nous  conduit  à  dire  un  mot  du  foie  appendiculaire. 

Foie  appendiculaire.  —  «  L'histoire  des  abcès  du  foie,  consécutifs 
à  l'appendicite,  dit  Ménétrier,  est  plus  ancienne  que  celle  de 
l'appendicite  elle-même.  »  Le  fait  est  que,  bien  avant  1902,  époque 
à  laquelle  Dieulafoy  traça,  de  toutes  pièces,  le  tableau  clinique  de 
l'hépatite  suppurée  appendiculaire,  on  a  montré  à  la  Société  anato- 
mique  (dès  1880)  nombre  d'abcès  du  foie  «  causés  par  la  présence 
d'un  corps  étranger  dans  l'appendice  caecal  avec  ou  sans  perforation 
de  celui-ci  (1)  ». 

Achard,  en  1894,  a  le  premier  insisté  sur  les  détails  anatomiques 
des  lésions.  A  l'exemple  de- Ch.  Aubertin,  il  faut  distinguer  deux 
ordres  de  lésions  :  les  unes  qui  produisent  des  abcès  ou  non,  par 
infection,  ce  sont  les  lésions  infectieuses;  les  autres  qui  provoquent 
une  dégénération  cellulaire,  une  hépatite  parenchymateuse,  ce  sont 
les  lésions  toxiques.  Cette  classification  est  commode,  mais  il  est 
bien  clair  que,  dans  nombre  de  cas,  les  deux  ordres  de  lésions  peuvent 
être  associés. 

1°  Lésions  infectieuses  (abcès  du  foie). 

La  caractéristique  de  l'infection  du  foie  du  fait  de  l'infection 
appendiculaire,  c'est  la  multiplicité  des  abcès.  On  cite  par  exception 
de  grands  abcès  uniques  qui  ont  pu  guérir  par  l'incision.  Dans  la 
thèse  d'Abbadie  (2),  on  trouve  le  fait  de  Delagenière,  dans  lequel  un 

il    Ch.  Aubertin,  Le  l'oie  appendiculaire  (Gaz.  des  hôp.,  21  et  28  oct.  1905). 
(2)    Abbadie,    Abcès   du    foie    compliquant  l'appendicite,    Thèse    de    Bordeaux, 
1902-1903. 
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abcès  plus  gros  que  le  poing-  faisait  saillie  sur  la  face  inférieure  du 
foie  et  adhérait  au  côlon  et  à  son  méso.  Loison.  Kôrte,  Schcemaker, 
ont  cité  des  cas  semblables.  C'est  dune  grande  rareté. 

D'ordinaire,  il  s'agit  d'abcès  aréolaires  de  volume  variable,  qui 
transforment  le  foie  en  une  sorte  d'épongé  purulente.  Ces  abcès  sont 
plus  nombreux  dans  le  lobe  droit  au  dire  de  Traube,  Mac  Clelland,  etc.  ; 
mais  par  exception  on  les  a  vus  prédominer  dans  le  lobe  gauche  ras 
de  Bernhard),  et  Thoinot  a  examiné  un  foie  où  les  abcès  siégeaient 
seulement  auprès  du  hile,  tout  près  par  conséquent  de  la  voie 
d'infection,  la  veine  porte.  C'est  d'ailleurs  toujours  le  long  des 
branches  et  des  ramifications  qu'on  trouve  les  abcès  en  question, 
qu'il  y  ait  ou  non  de  la  pyléphlébite.  Les  abcès  miliaires  sont  toujours 
centrés  sur  un  rameau  de  la  veine  porte  :  la  pyléphlébite  est  d'ailleurs 
la  règle,  tandis  que  l'intégrité  hislologique  des  voies  biliaires  est 
toujours  manifeste.  Il  y  a  pourtant  un  fait  de  Pilliet  et  Gosset  où  les 
voies  biliaires  étaient  suppurées  et  un  fait  de  Brewer  (1)  dans  lequel, 
par  propagation  peut-être,  il  y  avait  de  la  cholécystite  gangreneuse 
coexistant  avec  les  abcès. 

On  ne  peut  donner  le  nombre  de  ces  abcès  ;  les  uns  sont  faciles 
à  compter,  puisqu'ils  sont  gros  comme  une  noix  ou  comme  un  œuf  : 
mais  que  dire  de  ceux  qui  les  accompagnent  et  qui  ont  le  volume 
d'une  tète  d'épingle.  Dieulafoy  en  a  trouvé  200  dans  un  foie  appen- 
diculaire.  Ces  abcès  ne  communiquent  pas  les  uns  avec  les  autres, 
sauf,  parfois,  par  l'intermédiaire  d'un  vaisseau  porte  suppuré.  Le 
pus  n'est  pas  brun-chocolat  comme  dans  les  abcès  hépatiques  des 
pays  chauds  :  il  est  jaune  vert  avec  l'odeur  fétide  des  abcès  appen- 
diculaires.  En  les  lavant  à  grande  eau,  on  voit  qu'il  n'y  pas  de  poche 
membraneuse;  le  tissu  hépatique  est  déchiqueté,  irrégulier  et 
forme  lui-même  les  limites  de  la  collection. 

Ce  n'est  que  dans  les  abcès  vraiment  aréolaires  qu'on  trouve  une 
membrane  fibrineuse,  et,  dans  ces  cas-là,  les  aréoles  communiquent 
entre  elles,  au  point  que  la  pression  sur  la  capsule  hépatique  a  pu 
«  faire  sourdre  près  de  A  litres  de  pus  »  (Aubertin,  loc.  cit.). 

Au  point  de  vue  hislologique,  on  a  trouvé  des  rameaux  de  la  veine 
porte  bourrés  de  leucocytes  polynucléaires,  plus  ou  moins  dégénérés. 
Ailleurs,  l'espace  porte  est  comblé  par  un  abcès  miliaire.  Le  plus 
souvent,  en  règle  générale,  les  voies  biliaires  sont  au  contraire  si 
peu  atteintes  que  leur  épilhélium  est  normal,  sauf  au  voisinage  des 
abcès  qui  les  touchent,  par  propagation  directe.  La  pyléphlébite 
extrahépalique  est  fréquente  aussi,  et  Aubertin  a  vu  «  une  thrombose 
fibrineuse  s'étendre  dans  les  capillaires  de  ceriains  territoires  de  la 
glande  (cas  de  Chirié)  ». 

On  a  noté,  dans  ces  abcès,  les  mêmes  microorganismes  que  dans 

{])  Brewer,  Abcès  du  l'oie  et  cholécystite  gangreneuse  dans  l'appendicite  {Ann. 
of  Surg.,  1001,  p.  16\). 
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les  abcès  péri-appendiculaires  avec  prédominance  du  colibacille 
(Achard,  Dieulafoy.  Kôrte,  etc.).  Mais  on  cite  aussi  des  formes 
spéciales  qui  n'ont  poussé  ni  sur  milieux  ordinaires,  ni  sur  milieux 
anaérobies(Gerster).  Lippmana  (1)  a  d'ailleurs  décrit  des  anaérobies 
dans  les  voies  biliaires  normales  :  ils  peuvent  se  multiplier  et 
envahir  secondairement  les  abcès  voisins. 

Je  signale  à  part  les  cas  de  Stooke  et  Watt  (2),  où  le  pus  hépatique 
contenait  l'amibe  du  côlon  à  l'état  de  pureté.  Abcès  unique  et  très 
gros,  ulcération  caecale  :  était-ce  de  la  dysenterie?  Kartulis  (3),  citant 
plusieurs  cas  semblables,  a  vu  les  lésions  ulcéreuses  limitées  à  l'appen- 
dice et  a  parlé  de  «  dysenterie  amibienne  localisée  à  l'appendice  ». 

Quant  aux  lésions  de  l'appendice  qui  s'accompagnent  de  lésions 
hépatiques  supputées,  elles  peuvent  être  très  peu  accentuées.  Cepen- 
dant il  est  à  noter  que  les  abcès  de  foie,  aréolaires  ou  autres,  se 
rencontrent  principalement  dans  deux  formes  bien  caractérisées 
d'appendicite,  l'appendicile  avec  abcès  péri-appendiculaire  et 
l'appendicite  gangreneuse. 

Comme  on  le  pense  bien,  c'est  toujours  la  veine  porte  qui  est  la 
voie  d'infection  pour  le  foie  :  mais  la  pyléphlébite  n'est  pas  constante. 
On  peut  en  observer  tous  les  degrés,  depuis  la  pyléphlébite  oblité- 
rante totale  jusqu'à  la  pyléphlébite  suppurée  généralisée  [Ber- 
thelin  (4),  Gerster].  Dans  ce  cas,  la  suppuration  commence  par  le 
centre  du  caillot,  qui  s'étend  dans  les  veines,  de  l'appendice  au  foie, 
sans  interruption.  Dans  ces  pyléphlébites  suppurées,  les  organes 
voisins  sont  parfois  atteints  par  contiguïté,  la  tète  du  pancréas 
(Gerster),  le  psoas,  etc. 

Rate  appendiculaire.  —  La  rate  est  toujours  grosse  dans  les  cas 
d'hépatite  suppurée  appendiculaire;  elle  atteignit  le  poids  de 
675  grammes  dans  un  fait  d'Abbadie.  C'est  plus  marqué  que  dans  la 
fièvre  typhoïde  elle-même.  Aubertin  (loc.  cit.)  remarque  que  cette 
hypertrophie  existe  surtout  lorsqu'il  y  a  de  la  pyléphlébite  oblité- 
rante, ce  qui  se  comprend  bien.  C'est  alors  une  congestion  passive 
de  la  rate.  Mais,  si  la  pyléphlébite  est  suppurée,  on  observe  des  abcès 
périphlébitiquesde  la  rate  (cas  de  Graham),  tout  comme  dans  le  foie. 

2"  Lésions  toxiques  du  foie.  —  Ici,  c'est  tout  différent,  et  on 
n'observe  ni  pyléphlébite,  ni  hypertrophie  de  la  rate,  ni  abcès,  et 
les  lésions  portent  sur  le  rein  et  le  foie. 

C'est  Dieulafoy  qui  a  surtout  insisté  sur  «  la  toxicité  de  l'appen- 
dicite ».  Disons  sans  insister  que  cette  toxicité  se  manifeste  par  trois 
ordres  de  lésions  dans  le  foie  : 

(1)  Lippmann,  Le  microbismc  biliaire,  Thèse  de  Paris,  1904. 

(2.  Stooke  et  Watt,  Bril.  med.  Journ.,  9  l'év.   1901. 

(3    Kartui.is,  Abcès  du  foie  et  appendicite  (Zeitschr.  fur.  Hyg.,  Bd.    III,  1904). 

(4)  Beuthelin,  Complications  hépatiques  de  l'appendicite,  Thèse  de  Paris.  1894. 
—  Gekster,  Thrombose  septique  des  racines  de  la  veine-porte  dans  l'appendicite 
(Med.  liecord.,   27  juin  1903). 
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a.  La  nécrose  cellulaire,  bien  vue  dans  trois  cas  par  Beauvy  et  Chiné 
et  dans  un  cas  par  Aubertin  et  Boucher,  se  traduit  par  un  processus 
de  mortification  des  cellules  hépatiques,  avec  stéatose  de  la  zone 
périportale.  Nulle  part  on  ne  voit  ni  diàpédèse,  ni  nodules  infectieux, 
ni  microbes  ; 

b.  La  dégénérescence  graisseuse  donne  un  aspect  macroscopique 
très  spécial.  Le  foie  est  gros,  jaune-chamois,  mou  et  huileux. 
Letulle  a  trouvé  dans  un  cas  de  Dieulafoy  les  cellules  hépatiques 
non  nécrosées,  mais  remplies  de  fines  gouttelettes  de  graisse,  ainsi 
que  les  leucocytes  des  capillaires  ; 

c.  L'atrophie  jaun  i  aiguë  est  aussi  une  des  formes  de  l'intoxication 
hépatique  :  le  foie  peut  paraître  gros  malgré  les  lésions  microsco- 
piques d'atrophie;  mais  il  est  souvent  petit,  ridé,  jaune  et  diffluent 
à  la  coupe  macroscopiquement  :   c'est  un  foie  d'ictère  grave. 

Dans  un  cas  étudié  par  Aubertin,  toutes  les  cellules  étaient  frag- 
mentées et  nécrosées,  et  on  ne  pouvait  plus  rien  reconnaître  de 
l'architecture  du  foie. 

Rein  appendiculaire.  —  C'est  dans  cette  forme  toxique  que  le 
rein  est  surtout  touché.  Les  altérations  peuvent  être  peu  accentuées  : 
mais  la  néphrite  est  d'autant  plus  intense  que  les  cellules  hépatiques 
sont  plus  atteintes.  C'est  pourquoi  le  rein  est  indemne  dans  les 
formes  infectieuses  avec  abcès,  tandis  que  l'épithélium  rénal  réagit 
dès  que  la  toxicité  appendiculaire  amené  des  lésions  nécrosantes 
des  cellules  hépatiques. 

Enfin,  si  la  rate  est  indemne  dans  ces  formes  toxiques,  on  a  signalé 
des  lésions  gastriques  fréquentes,  et  même  une  dégénérescence  du 
muscle  cardiaque. 

Le  sang  dans  l'appendicite  'phlébites  .  —  C'est  Hayemqui,  en  1886, 
a  insisté  le  premier  surl'examen  du  sang  dans  la  h  pérityphlite  »  :  et 
c'est  Curschmann  qui,  en  1901,  énonça  des  conclusions  fermes  basées 
sur  la  numération  systématique  des  globules  blancs  du  sang,  faite 
sur  (30  malades. 

1°  Leucocytose  légère  (de  8  000  à  20  000  :  il  s'agit  d'une  crise 
bénigne  ; 

'2°  Leucocytose  plus  notable,  mais  éphémère  de  20  000  à  25  0O0  :  la 
crise  va  se  résoudre  ; 

3°  Leucocytose  intense  et  permanente  50  000  et  même  plus;  :  c'est 
que  la  suppuration  s'établit  (1). 

L'analyse  du  sang  dans  l'appendicite  a  été  faite  par  de  nombreux 
auteurs,  Lœper,  Cazin,  Tuffier  et  Milian  2  ,  Julliard.  Rieder, 
Limbeck,  Grawitz,  Cabot,  Sonnenburg,  Wright,  Ruttner,  etc. 

(li  Galliaud.  in  Traité  de  médecine  de  Gilbert  et  Thoinot,  fasc.  XVII, 
p.  96. 

(2)  Milian,  L'hémo-dia^nostic  en  chirurgie  [Congrès  de  chir.,  Pat  is,  1901 
(Tuffier). 
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Les  résultats  de  tous  ces  examens  sont  concordants  à  peu  de  chose 
près,  et  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  produire  ici  la  conclusion 
du  rapport  de  Depage  de  Bruxelles)  dans  son  mémoire  du  Congrès 
international  de  chirurgie  (1). 

«  Dans  l'appendicite  calarrhale,  la  leucocytose  est  en  général  peu 
accusée  et  disparait  rapidement  quand  il  se  développe  une  péritonite 
plastique  péri -appendiculaire  ;  la  leucocytose  persiste  plus  longtemps; 
sans  dépasser  d'ailleurs  une  intensité  moyenne,  elle  s'atténue  à 
mesure  que  les  adhérences  se  résolvent  et  que  l'appendice  se  refroidit  : 
la  disparition  de  la  leucocytose  n'est  cependant  pas  une  garantie  de 
la  terminaison  complète  des  phénomènes  inflammatoires. 

«  Si,  au  lieu  de  rétrocéder  ou  de  rester  stationnaire.  la  leucocytose 
s'accroitnotablement  au  troisièmeou  quatrième  jour,  il  y  a  d'ordinaire 
formation  d'une  collection  purulente  ;  Cabot  relate,  entre  autres,  le 
cas  d'un  malade  entré  à  l'hôpital  avec  les  symptômes  d'une  appendi- 
cite à  son  début  douleur  localisée,  vomissement,  défense  muscu- 
laire) et  une  leucocytose  de  15000  :  trois  jours  plus  tard,  tous  ces 
phénomènes  aigus  avaient  disparu  ;  le  malade  se  sentait  très  bien, 
mais  la  numération  donnait  22  900  globules  blancs.  Le  cinquième 
jour,  alors  que  le  malade  ne  se  plaignait  de  rien  et  n'avait  plus  de 
fièvre,  on  trouvait  35  300  leucocytes,  et  l'opéiation  démontra  l'exis- 
tence d'un  vaste  foyer  suppuré. 

«  Cette  hyperleucocytose  diminue  ou  disparaît  avec  l'ouverture 
du  foyer  :  elle  se  maintient  si  le  drainage  est  mal  assuré,  ou  s'il 
subsiste  des  foyers  purulents  secondaires. 

«  Dans  l'appendicite  gangreneuse,  lorsque  des  adhérences  se 
produisent  avec  des  traînées  de  pus  dans  le  gâteau  épiploïque,  et  que 
l'organisme  se  défend,  la  leucocytose  est  également  intense  et 
indique  un  pronostic  favorable,  à  condition  que  l'on  intervienne  à 
temps.  Au  contraire,  dans  l'appendicite  suraiguë,  avec  intoxication 
extrême  de  l'organisme  et  sans  réaction  générale,  on  ne  constate  pas 
d'hyperleucocytose.  Il  y  a  lieu,  dans  ce  cas,  de  supposer  un  envahis- 
sement généralisé  du  péritoine,  une  intoxication  profonde  de 
l'organisme  et  de  prévoir  une  issue  fatale  à  brève  échéance. 

«  Dans  la  péritonite  généralisée  d'origine  appendiculaire.  l'évolu- 
tion parfois  plus  lente  et  un  moindre  degré  de  toxicité  permettent  à 
la  leucocytose  de  se  manifester,  indiquant  une  certaine  chance  de 
guérison,  si  l'on  opère  en  temps  utile.  » 

Ainsi  il  est  bien  manifeste,  suivant  la  remarque  de  Veau  (2), 
qu'une  leucocytose  de  50  000  à  70  000  dans  une  appendicite  indique 
qu'il  se  forme  un  abcès  appendiculaire. 

On  a  aussi  étudié  Véosinophilie  dans  l'appendicite. 

(1    Lepage,  Valeur  de  l'examen  du  san„r  en  chirurgie  \Conrjrès  inlern.  de  chir., 
p.  97). 
(2)  Veau,  Arch.  de  mec/,  des  enfants,  avril  1904. 
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Du  quatrième  au  huitième  jour  dans  les  légères  crises,  Laignel- 
Lavasl  ue  a  trouvé  une  augmentation  notable  du  nombre  des  polynu- 
clTa  s  éosinoph.les.  qui  passe  de  .  à  2  p.  100  chifire  normal  a  6 
mtae  12  P.  100.  Mais  Milian  (loc.  cit.,  et  Besançon  et  Labbé pensent 
âu^îî  s'agit  1»  d'»-  signe  de  convalescence,  et  puis  il  faut  penser 
2"ssi  suivant  la  remarque  de  Milian,  qu'il  peut  y  avoir  concurrem- 
nTent'dë  l'helminthiase,  laquelle    s'accompagne    presque  toujours 

"'cillT  enfin    Vioiophilie,   ou   réaction    iodée   d'Elirlicli   sur  les 
leucocvîes,queDavdatrouvéepos„ivedanslesaPpe,id,citesloMques 

"Zlr^S^  diminue  d'autant  plus  que  l'infection 
est  plus  Prononcé!  :  et,  si  elle  coexiste  avec  ,'hvpe,  cucocvtose,  eUe 
souhgne  nn  affaiblissement  des  moyens  de  défense  de  1  organ.sme  et, 
nar  suite  la  gravité  du  pronostic  (Ortiz  de  la  Torre 
'  ôuànt  aux  phlébites  qu'on  observe  dans  l'appendicte  elles  sont 
l,i  m  coinues 'aujourd'hui.  On  a  cru,  au  début,  qu'il  s'agissait  d  une 
p^phSe  de  voisinage,  portant  sur  la  veine  iliaque  pnm.t.ve  ou 
linP  fip  cps  branches  de  division. 

M  is  on  sait  bien  maintenant  que  la  phlébite  est  due  a  une 
iullc  on  sanguine  générale,  qui  peut  donner  tout  aussi  bien  une 
nlidtc  etc  II  suffit  d'ailleurs  de  lire  les  discussions  de  la 
Soci  té  le  eWrurgie  pour  voir  que  la  phlébite  a  pour  siège  d  élection 
fe  membre  nférieur9„uc/,e.  On  trouve  dans  la  thèse  de  mon  élevé 
PeU  1  de  observations  typiques  qui  légitiment  cette  conclusion 
m  la  Phlébite  infectieuse  d  origine  appendicula.ro  se  rencontre  . 
Tau  cois  d'une  crise  d'appendicite  qu'on  laisse  refroidir,  cornu 
Roux  Jaquier,  etc..  en  ont  cité  des  exemples,  et  comme  je  1  a. 
?Crvé  bien  des  fois  :  2  plusieurs  jour,  après  une  opère  .on  m 
chaud,  en  pleine  crise  ;  S-  après  une  opération  faite  a  froid  en  dehors 

"wesa^r'décr.t  passivement,  pour  ainsi  dire,  toutes  les  lésions 
qu  on  rencontre  dans  l'appendicite,  nous  avons  à  nous  demande, 
quelle  est  la  pathogénie  de  ces  lésions. 

PATHOGÉNIE.  -  Infection  de5  parois  de  l'appendice  adéno- 
ivmphue  et  follienlite,  ulcération  infectieuse  et  gangrené  avec 
perforation  de  ces  parois  :  telles  sont  les  lésions  dont  ,1  faut  explique. 

U  lTmeSseemble  qu'on  a  compliqué  la  question  c-^^e 
vois  vraiment  pas  qu'il  y  ait  à  s'étonner  outre  mesure  de  lai. <  ■ 
de  ces  accidents  en  ce  segment  spécial  du  tube      gest  I     D  pu 
longtemps  je  le  répète  au  lit  du  malade  ;  la  muqueuse  mtestmale 

„|. Alm.  P.T.T    Mort  sub.lc  d.nS  l'appendicite.  Thé,,  de  Par,'».  190"-. 
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est  un  tégument  interne  analogue  à  la  peau.  Si  l'épiderme  est  exposé 
aux  Iraumatismes  et  aux  infections  extérieures,  l'épilhélium  intes- 
tinal est  soumis  aux  injures  des  substances  ingérées.  Les  aliments 
peuvent  contenir  des  corps  étrangers  avec  des  angles  ou  des  arêtes 
piquantes,  et  l'épithélium  peut  subir  des  traumatismes  véritables 
ouvrant  la  porte  à  toutes  les  infections.  De  plus,  certaines  maladies 
générales  peuvent  amener  des  ulcérations  de  la  muqueuse  gastro- 
intestinale, tout  comme  les  infections  scarlatineuse,  rubéolique,  etc., 
peuvent  donner  des  desquamations  de  l'épiderme. 

On  n'est  pas  surpris  de  voir  une  lymphangite  et  une  adénopathie, 
un  phlegmon  et  un  abcès,  succéder  à  une  lésion  superficielle  de  la 
peau  des  doigts  ou  des  organes  génitaux,  par  exemple,  et  on  semble 
étonné  de  rencontrer  des  suppurations  autour  du  ca»cum  et  de  son 
appendice.  Comment  pareils  accidents  ne  s'observent-ils  pas  plus 
souvent,  voilà  ce  qu'on  devrait  se  demander,  et  cela  tient  assurément 
à  une  fonction  physiologique  de  protection  très  active,  dévolue 
à  l'épithélium  de  la  muqueuse  digestive,  ou  à  la  richesse  phagocytaire 
de  la  région,  ou  encore  à  ces  deux  éléments  réunis  ;  mais  que  cette 
fonction  de  protection  vienne  à  être  entravée  pour  une  raison  quel- 
conque à  préciser,  la  barrière  épithéliale  sera  franchie,  et  le  processus 
infectieux  attaquera  l'épaisseur  des  parois  parle  riche  réseau  lympha- 
tique de  l'organe. 

Étudier  la  pathogénie  de  l'appendicite,  c'est  donc  rechercher 
quelles  conditions  peuvent  favoriser  l'infection  de  la  muqueuse  en 
paralysant  pour  ainsi  dire  la  fonction  physiologique  qui  protège,  à 
l'état  normal,  les  parois  du  tube  digestif  contre  l'envahissement 
microbien.  La  question  ainsi  posée  s'éclaire  :  elle  prend  un  caractère 
de  généralité  qui  s'applique  à  toute  la  longueur  de  la  portion  sous- 
diaphragmatique  du  tube  digestif.  L'appendice  n'apparaît  plus 
comme  un  organe  mystérieux  au  niveau  duquel  la  pathologie  prend 
des  allures  spéciales. 

En  somme, d'après  cette  conception  inattaquable  de  la  pathogénie  des 
accidents  ulcéreux  des  parois  intestinales,  il  faut  considérer  la  région 
appendiculaire  comme  une  des  plus  exposées  à  l'infection,  en  raison 
de  sa  disposition  anatomique  ;  mais  cette  région  n'échappe  en  rien 
à  la  loi  commune  qui  régit  la  pathologie  générale  des  voies  digesti  ves. 

Quatre  régions  du  segment  sous-diaphragmatique  du  tube  digestif 
sont  des  sièges  d'élection  de  l'infection  :  l'estomac,  le  duodénum,  le 
csecum  et  son  appendice,  l'ampoule  rectale.  Encore  est-il  qu'en 
dehors  de  ces  quatre  sièges  d'élection  il  faut  citer  aussi  les  angles 
que  fait  le  côlon  transverse  en  se  continuant  avec  le  côlon  ascendant 
et  le  côlon  descendant,  et  enfin  l'anse  oméga.  Toutes  ces  régions  ont 
des  traits  communs  au  point  de  vue  anatomo-physiologique.  Ce  sont 
des  points  d'arrêt  pour  les  aliments  ou  les  matières  :  l'estomac,  le 
caecum,  l'ampoule  rectale  sont  des  organes  où  séjourne  le  magma 
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digestif  ;  les  angles  du  côlon,  l'S  iliaque,  le  duodénum  sont  des  défilés 
coudés  ou  sinueux  où  la  circulation  des  matières  est  relativement 
gênée.  Aussi  c'est  presque  exclusivement  à  ces  divers  segments  que 
se  localisent  les  infections  des  parois  digestives. 

L'estomac  et  le  duodénum  ont  leurs  ulcères  ronds;  la  colite  des 
angles  du  côlon  et  de  l'S  iliaque  est  bien  connue  ;  les  abcès  de  la 
région  ano-rectale  sont  extrêmement  fréquents.  Pourquoi  le  caecum 
et  l'appendice  échapperaient-ils  à  cette  loi,  commune  à  tous  les 
segments  où  les  matières  sont  destinées  à  séjourner  ou  sont  gênées 
dans  leur  circulation  ?  —  Et  quoi  de  surprenant  à  ce  que  l'appendice 
soit  le  plus  souvent  atteint,  puisque  son  anatomieen  fait  undiverlicule 
fermé,  une  fistule  borgne  interne,  un  caecum  du  eœcum,  suivant 
l'expression  pittoresque  de  Reclus,  puisque  sa  structure  en  fait  un 
organe  particulièrement  riche  en  follicules  clos  au  point  qu'on  a  pu 
la  comparer  à  celle  d'un  ganglion  lymphatique  ou  de  l'amygdale. 

Il  ne  faut  pas  croire  d'ailleurs  que  le  jéjunum  et  l'iléon  soient 
absolument  à  l'abri  des  infections  qui  atteignent  si  souvent  les 
parois  de  l'appendice.  Sans  parler  des  ulcérations  spécifiques  de 
la  tuberculose  ou  de  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  qui  peuvent 
infecter  le  péritoine,  même  sans  le  perforer,  on  rencontre  exception- 
nellement il  est  vrai)  des  ulcérations  dues  à  une  infection  pour  ainsi 
dire  banale,  et  ces  ulcérations  peuvent  donner  naissance  au  syn- 
drome clinique  de  l'appendicite.  J'ai  laparotomisé  un  jeune  malade 
qui  avait  tous  les  symptômes  d'une  appendicite  avec  suppuration 
en  dedans  du  ca?cum  ;  l'évacuation  et  le  drainage  de  la  collection 
purulente  n'empêchèrent  pas  le  malade  de  succomber  et,  à  l'au- 
topsie, nous  trouvâmes,  Peyrot  et  moi,  le  caecum  et  l'appendice 
absolument  normaux  ;  une  perforation  de  la  dimension  d'une  pièce 
de  cinquante  centimes  siégeait  à  30  centimètres  environ  au-dessus 
de  la  valvule  iléo-cœcale,  sur  le  bord  libre  de  l'iléon.  II  n'y  avait  pas 
trace  de  lésions  de  la  muqueuse  du  tube  digestif.  C'était  comme  un 
véritable  ulcère  rond  perforé,  en  dehors  de  la  fièvre  typhoïde  et  de 
la  tuberculose.  C'est  l'ulcère  de  l'estomac  ou  du  duodénum  —  sié- 
geant par  exception  sur  l'iléon.  On  verra  plus  loin  qu'il  peut  même 
siéger  sur  l'appendice. 

En  réalité,  sur  toute  l'éte:iduedes  parois  digestives,  ont  peut  avoir 
des  lésions  infectieuses  locales;  mais  ces  lésions  s'observent  surtout 
dans  des  lieux  d'élection  que  l'analomie  et  la  physiologie  désignent 
tout  naturellement  ;  ces  sièges  d'élection  sont  les  organes  où  les 
matières  alimentaires  séjournent  plus  ou  moins  et  sont  gênées  dans 
leur  circulation:  c'est  la  région  ano-rectale,  c'est  l'estomac  et  le 
duodénum,  c'est  l'anse  sigmoïde,  c'est  enfin,  et  surtout,  le  caecum  et 
son  appendice. 

Toutes  ces  considérations  sont  capitales  si  l'on  veut  discuter  avec 
fruit   toutes  les  théories  qui  ont  été    émises  sur  la  pathogénie  de 
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l'appendicite;  elles  montrent  d'abord  que  les  causes  sont  multiples, 
qu'il  n'y  a  pas  une  appendicite,  mais  des  appendicites,  et  qu'il  faut 
s'attacher  à  établirdesdivisionsbien  tranchées  plutôt  qu'à  rechercher 
une  explication  applicable  à  tous  les  cas  indistinctement. 

Il  ne  faut  donc  pas,  à  l'exemple  de  Reclus  (1),  suivi  par  Legueu, 
étudier  trois  classes  d'appendicites  :  1°  les  appendicites  de  cause 
locale  :  2°  les  appendicitespar propagation;  3°lesappendicitesdecause 
générale.  On  doit  diviser,  au  pointde  vue  pathogénique,  lescausesde 
l'appendicite  en  :  1°  causes  prédisposantes,  et  2o  causes  déterminantes, 
ces  dernières  ne  donnant  naissance  aux  accidents  infectieux  qui 
caractérisent  la  maladie  que  sur  des  sujets  prédisposés.  Il  y  a  loin  de 
cette  conception  à  l'idée  qu'une  simple  cause  mécanique  locale  peut 
provoquer  l'éclosion  du  mal. 

Jusqu'aux  grandes  discussions  de  la  Société  de  chirurgie  et  de 
l'Académie  de  médecine  (1896  et  1897),  la  théorie  mécanique,  in- 
voquée par  Dieulafoy  pour  expliquer  la  pathogénie  de  l'appendicite, 
semblait  régner  en  maîtresse.  Cette  théorie  séduisante,  dite  théorie 
du  rase  clos,  soutenue  avec  une  ardeur  et  un  talent  incomparables 
par  Dieulafoy,  remplaçait  la  théorie  de  Talamon,  première  en  date, 
et  qui  n'a  de  commun  avec  elle  que  son  inexactitude.  En  deux  mots, 
rappelons  les  grandes  lignes  de  ces  deux  théories,  qui  ont  eut  le  sort 
étrangede  rallier  d'abord  tous  les  suffrages,  pour  n'être  plus  admises 
ensuite  que  par  leurs  auteurs.  Nous  y  joindrons  la  théorie  de  la  sta- 
gnation de  Reclus. 

A.  Théorie  de  Talamon. —  Comme  celle  de  Dieulafoy,  cette  théorie 
est  toute  mécanique.  Talamon,  frappé  de  la  présence  des  calculs 
dans  l'appendice  malade,  en  fait  la  cause  univoque  des  accidents. 
D'après  lui,  des  matières  fécales  durcies  seraient  «  roulées  et  bras- 
sées »  dans  le  cœcum,  où  elles  s'arrondissent  comme  des  boulettes 
sous  le  doigt  (2)  ;  et  ce  sont  ces  sortes  de  pilules  qui  pénètrent  méca- 
niquement dans  l'appendice  et  s'enclavent  à  la  partie  supérieure  de 
l'étroit  canal.  La  conséquence  la  plus  grave  de  cette  pénétration 
intempestive  et  de  cette  enclavement  est  «  la  compression  des  parois 
de  l'appendice  et  la  gêne  de  la  circulation  des  vaisseaux  contenus 
dans  ces  parois  »;  car  alors  la  vitalité  de  la  muqueuse  sous-jacente 
est  compromise  et  les  microorganismes,  qui  étaient  inoffensifs  dans 
l'appendice  sain,  deviennent  pathogènes  et  infectent  les  parois 
affaiblies  de  l'organe.  «  Les  microbes,  inoffensifs  et  impuissants  contre 
des  éléments  sains,  triomphent  sans  peine  de  ces  éléments,  privés 
du  liquide  sanguin  nourricier.  » 

Voilà  qui  est  bien  clair.  —  Pour  qu'il  y  ait  appendicite,  il  faut 
qu'une  boulette  fécale  pénètre  dans  l'appendice  et  comprime  les 
vaisseaux  qui  vont  en  irriguer  les  parois;  de  ce  fait,  le  vermium 

(1)  Reclus,  Sem.  méd.,  23  juin  1897,  p.  237. 

(2)  Tai.amon,  Appendicite  et  péritvphlite  (Coll.  Charcot-Debove),  p.  45. 


APPENDICITE.  369 

est  transformé  en  un  vase  clos  :  le  mot  est  de  Talamon  et  non  de 
Dieulafoy.  Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  des  corps  étrangers  de 
l'appendice  montre  bien  que  c'est  le  plus  souvent  d'un  véritable  cal- 
cul, et  même  d'un  calcul  autochtone  de  l'appendice,  qu'il  s'agit  ;  de 
plus,  souvent  aussi,  tous  les  accidents  se  déroulent  sans  qu'il  y  ait 
trace  de  corps  étrangers,  de  calculs  ou  de  scybales  dans  la  cavité 
appendiculaire. 

Les  expériences  de  Roger  et  Josué  (1)  ont  montré  qu'en  liant  l'ap- 
pendice à  sa  base,  en  ayant  soin  de  respecter  tes  vaisseaux,  on  voit 
se  produire  l'infection  des  parois  de  l'appendice  ;  enfin,  en  clinique, 
les  appendicites  «  à  canal  ouvert  »,  c'est-à-dire  sans  corps  étrangers 
calculeux  ou  autres,  et,  par  conséquent,  sans  vase  clos,  sont 
communes;  elles  sont  même  plus  fréquentes  que  celles  dans  les- 
quelles on  trouve  une  oblitération  quelconque  du  canal  appendicu- 
laire. 

\  oici  donc  une  théorie  qui,  pour  être  exacte,  exige  :  lo  la  présence 
constante  d'un  corps  étranger  dans  l'appendice;  2o  la  pénétration  de  ce 
corps  étranger  du  caecum  dans  le  canal  appendiculaire;  3°  l'arrêt  de  la 
circulation  sanguine  dans  les  parois,  par  compression  mécanique. 

Nous  venons  de  voirque  la  clinique  etl'expérimentation  démontrent 
que  ces  trois  conditions  ne  sont  preque  jamais  remplies,  puisque: 
1°  la  présence  du  calcul  fait  souvent  défaut  ;  2'  le  corps  étranger  se 
développe  souvent  sur  place  par  stratifications  successives;  3°  la  per- 
sistance de  la  circulation  sanguine  dans  les  parois  n'empêche  pas 
l'éclosion  de  l'appendicite.  Aulant  dire  qu'il  ne  reste  rien  de  cette 
théorie  pathogénique. 

B.  Théorie  de  Diellafov.  —  C'est  la  théorie  de  la  cavité  close  (mot 
de  Talamon  .  qui  diffère  de  la  précédente  par  plusieurs  points,  bien 
qu  elle  lui  ait  emprunté  son  nom. 

Toute  appendicite  est  produite  par  l'oblitération  du  canal  appen- 
diculaire en  un  point  et  la  transformation  de  l'extrémité  aveugle  en 
cavité  close.  Je  cite  textuellement  Dieulafoy  (2)  :  «  Le  canal  appen- 
diculaire peut  être  oblitéré,  soit  à  son  orifice  ca?cal,  soit  sur  une 
partie  de  son  trajet,  par  des  processus  différents.  Cette  oblitération 
peut  tenir  à  un  calcul  progressivement  envahissant  ;  elle  peut  tenir 
à  une  tuméfaction  des  parois  résultant  d'une  infection  locale;  elle 
peut  tenir  à  un  processus  fïbroïde.  Souvent  même,  ainsi  que  je  l'ai 
constaté,  plusieurs  de  ces  causes  se  trouvent  réunies;  le  calcul 
appendiculaire  et  la  tuméfaction  infectieuse  des  parois  apportent 
l'un  et  l'autre  leur  contingent  à  l'obstruction  partielle  du  canal  appen- 
diculaire. Cette  obstruction  est  momentanée  ou  persistante  suivant 
la  nature  du  processus  oblitérant. 

Il)  Roger  et  Josué,   Appendicite  expérimentale  (Bull,  et  mëm.  de  la  Soc    méd 
des  hop.,  1896,  n°  4,  p.  79  . 

,2)  Dieulafoy,  Acad.  de  méd.,  10  mars  1896. 
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«  Mais,  quelle  que  soit  la  cause  de  l'obstruction,  que  cette  obstrue- 
lion  soit  due  à  un  calcul,  à  une  tuméfaction  infectieuse  des  parois, 
à  un  rétrécissement  fibroïde  ou  à  plusieurs  de  ces  causes  réunies, 
le  fait  essentiel,  le  fait  qui  domine  toute  l'histoire  de  l'appendicite, 
c'est  que  la  partie  du  canal  appendiculaire  sous-jacente  à  l'oblitéra- 
tion est  transformée  en  une  cavité  close. 

«  Dèslors,  les  microbes  de  l'appendice,  qui,  à  l'état  normal,  étaient 
inoffensifs  pour  le  sujet,  comme  tous  les  microbes  de  l'intestin  à 
l'état  libre,  ces  microbes,  emprisonnés,  vont  exalter  leur  virulence.  » 

Ainsi,  à  l'origine  de  toute  appendicite,  il  y  a,  d'après  Dieulafoy, 
oblitération  du  canal  appendiculaire,  et  là,  non  plus  seulement, 
comme  dans  la  théorie  de  Talamon,  par  un  corps  étranger,  mais  aussi 
bien  par  un  rétrécissement  progressif  du  canal,  par  une  coudure,  par 
une  torsion,  etc. 

Ce  qui  a  fait  la  fortune  extraordinaire  de  cette  théorie  du  vase 
clos,  c'est  qu'elle  semblait  étayée  sur  l'expérimentation.  Dieulafoy 
se  basait  surtout  sur  une  célèbre  expérience  de  De  Klecki  (1).  Cet 
auteur  réalise  sur  des  chiens  l'occlusion  d'une  anse  intestinale  au 
moyen  d'anneaux  en  caoutchouc;  après  vingl-quatre  ou  quarante- 
huit  heures,  il  constate  que  l'anse  étranglée  n'est  pas  perforée  et  que 
cependant  il  y  a  déjà  de  l'infection  péritonéale  polvmicrobienne.  Dans 
cette  anse,  expérimentalement  transformée  en  cavité  close,  les 
microbes  intestinaux  ontpullulé,  et  il  s'est  produit  «  uneforte  exalta- 
tion de  leur  virulence  ».  Mais  peut-on  étendre  ces  résultats  intéres- 
sants de  l'intestin  à  l'appendice  ?  Dieulafoy  invoque  alors  les  expé- 
riences de  Roger  et  Josué,  qui  ont  vu  la  virulence  des  microbes  d'un 
appendice,  lié  aseptiquement  à  sa  base,  augmenter  et  donner 
naissance  à  une  infectien  de  l'appendice. 

Gervais  de  Rouville  (2)  a  aussi  montré  expérimentalement  que 
l'oblitération  incomplète  de  l'appendice  ne  provoque  aucune  réaction 
pathologique,  tandis  que  son  occlusion  parfaite  exaltait  la  virulence 
du  contenu  du  vase  clos.  De  même  Hartmann  et  Mignot  (3)  ont  étu- 
dié cette  exaltation  de  la  virulence  du  colibacille  dans  un  appendice 
transformé  en  cavité  close.  J'insiste  sur  ces  faits  en  raison  de  l'auto- 
rité de  Dieulafoy  qui  les  a  soutenus  avec  son  talent  habituel:  mais 
on  peut  dire  qu'actuellement  ils  n'ont  plus  qu'un  intérêt  histo- 
rique. 

J'ai  lu,  à  la  Société  de  chirurgie  (4),  une  importante  observation 
qui  suffit,  à  elle  seule,  à  démontrer  que  la  transformation  de  l'appen- 
dice en  cavité  close  n'amène  pas  fatalement  les  accidents  cliniques 


(  l  )  De  Klecki,  Recherches  sur  la  pathogénie  de  la  péritonite  d'origine  intestinale 
[Annales  de  l'Institut  Pasteur,  t.  IX,  p.  710). 

(2)  Gervais  de  Rouville,  Soc.  de  biol.,  7  nov.  1896. 

(3)  Hartmann  et  Mignot,  Soc.  dechir.,  20  nov.  1897. 

(4)  A.  Guinard,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  25  nov.  189G,  p,  74  1. 
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de  l'appendicite.  Une  femme  de  quarante-cinq  ans  portait  depuis 
six  jours  une  hernie  crurale  droite,  qui,  habituellement  réductible 
résistait  a  toutes  les  manœuvres  de  taxis  qu'on  avait  pu  faire  • 
je  I  opérai  à  Lanboisière,  non  pas  d'urgence,  car  elle  n'avait 
aucun  signe  d  étranglement  et  aucun  symptôme  de  réaction  périto- 
neale;  mais  le  lendemain  de  son  entrée  à  l'hôpital,  toul  à  loisir 
2  * 


-Ht 

H      Z    V  I   I  N  5  K  - 

Fig.  39.  „.      otk 

p         -  r 1"    60 

3.  eilrémilé  close,  libre  dan     ?»   „  "    L'    ■  T™    ''?""  ""  '«PP^^e; 
o,exW„méclcca1e,del,ppe„dice:o    :'l.e;,^0m,na'e;    *'    ""^    !"»»«': 

comme  s'il  s'agissait  de  la  cure  radicale  d'une  hernie  irréductible 
Aussdot  après  avo.r  ouvert  le  sac,  j'arrivai  sur  une  anse  étan 
glée  que  je  pns]  tout  d'abord  pour  l'intestin  grêle,  mais  des 
que  1  anneau  fut  débridé,  au  moment  où  j'attirai    IWheruiée 

u  dehors  pour  vérifier  l'état  des  parois  an-dessus  de V  nneau 
hernuure,  je  v,s  sort.r  de  la  cavité  abdominale  l'extrémité  fibre  de 

append.ee  (fig   S9)  et,  en  opérant  une  légère   Iractmn.  j'an    „1    au 

dice  au-dessous  dune  lo-aturo  à  lflcn,-0  «ul/  -  •  •     *  drljei1 

u     -  •  ""cii^diuii  aiasoie,  placeea  son  insertion  r&ra]* 

n  y  ava.t  pas  trace  de  liquide  dans  le  péritoine,  et  la  „,  , 

sans  avom  présenté  aucune  réaction  générale  pendant  les  jours    u 
ontsu,v,loperat,on.  La  pièce  enlevée   a  été  présentée  à  la  Sodé 
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analomique  (1).  L'appendice  avait  une  longueur  exagérée  de  16  cen- 
timètres; l'étranglement  portait  sur  l'appendice  seul,  c'est-à-dire 
qu'on  pouvait  voir,  attenant  à  l'organe,  un  méso  graisseux  qui  allait 
du  caecum  à  l'extrémité  libre  de  l'appendice  sans  être  enserré  par 
l'anneau  herniaire.  Cela  explique  comment  les  vaisseaux  étant  res- 
pectés, il  ne  s'est  pas  produit  de  sphacèle  du  bout  périphérique.  Les 
figures  57  et  58  montrent  sur  l'appendice  deux  anneaux  qui  marquent  la 
place  où  le  canal  était  oblitéré  fig.  59).  Au  delà  du  point  étranglé, 
l'appendice  est  dilaté  et  présente  le  volume  d'une  amande.  Nulle  part 
on  ne  voit  de  perforation  ni  même  de  menace  de  sphacèle;  les  parois 
de  cette  extrémité  renflée  et  dilatée  sont  violacées  et  très  conges- 
tionnées, mais  le  péritoine  qui  la  revêt  est  lisse  et  dépourvu  de  toute 
espèce  de  fausses  membranes. 


Fjg.  61.  —  Appendice  enlevé  et  étalé  avec  les  deux  étranglements  (1,1)  et  les  deux 

cavités  closes  (2  et  3). 

Comme  on  le  voit,  il  y  avait  en  réalité  deux  cavités  closes  dans  cet 
appendice,  l'une  dans  le  sac  herniaire  (n°  2,  fig.  61)  et  l'autre  dans  la 
cavité  abdominale  (n°  3,  fig.  Gl  .  Toutes  deux  contenaient  un  liquide 
couleur  chocolat,  mais  on  ne  découvrait  sur  la  muqueuse  aucune 
ulcération  superficielle  ou  profonde. 

Legueu  (2)  rapproche  de  ce  fait  une  observation  de  Romme  (3),  où 
un  appendice  hernie  et  étranglé  depuis  quatre  jours  était  gangrené 
et  perforé.  Mais  il  n'y  a  aucune  analogie  à  établir.  Le  sphacèle  est 
inévitable  quand  l'appendice  est  hernie  en  totalité  :  c'est  une  question 
de  circulation  sanguine,  et  le  vase  clos  est  secondaire  dans  l'espèce  : 
c'est  alors  de  la  gangrène  mécanique  par  oblitération  des  vaisseaux 
nourriciers. 

On  ne  saurait,  pour  la  même  raison,  rapprocherle  cas  de  hernie  de 
l'appendice  publié  par  E.  Tailhefer  (4)  (de  Toulouse)  :  l'appendice 
était  tout  entier  contenu  dans  le  sac  herniaire,  et,  par  conséquent, se 
trouvait  séparé  de  la  grande  cavité  péritonéale,  qu'il  ne  pouvait  pas 
infecter.  Chez  ma  malade,  au  contraire  (Voy.  les  figures  59,  60,  61), 
toute  l'extrémité  libre  et  close  de  l'appendice  était  flottante  dans  le 
ventre,  et  la  hernie  ne  contenait  qu'un  petil  segment  de  l'organe  tout 

(1)  Soc.  anat.,  19  juin  1896. 

(2)  Legueu,  loc.  cit.,  p.  10. 

(3)  Romme,  Zeitschr.  fur  Chir .,  Bd.  XLI,  p.  1-3. 

(4)  Tailhefer,  Appendicite  herniaire  {Indépend,  médicale,  1"  nov.  1897,  p.  361). 
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près  du  caecum.  Celait  ce  que  Peyrot  (1)  appelle  une  hernie  récur- 
rente, comme  on  en  observe  sur  l'épiploon  :  ce  n'était  pas  une  hernie 
étranglée  de  l'appendice,  c'était  une  hernie  du  segment  de  l'appendice 
attenant  au  caecum. 

Ce  qui  fait  de  mon  observation  une  véritable  expérience  de 
laboratoire,  c'est  que  la  circulation  dans  le  bout  périphérique  de 
l'appendice  était  conservée,  puisque  le  méso-appendice  n'était  pas 
compris  clans  l'étranglement.  C'était  absolument  la  ligature  aseptique 
de  l'appendice  que  Roger  et  Josué  ont  faite  sur  les  chiens  en  ayant 
soin  de  ménager  les  vaisseaux,  et  tout  s'est  passé,  chez  ma  malade, 
comme  chez  les  chiens  en  expérience.  En  se  reportant  au  travail  de 
Roger  et  Josué,  on  peut  s'assurer  que  les  microbes  inoffensifs  de 
l'appendice  sont  transformés  en  agents  pathogènes  par  le  fait  de  leur 
emprisonnement  :  mais  ces  auteurs  n'ont  jamais  dit  «que  la  virulence 
des  microbes  était  exaltée  dans  la  cavité  close  ».  Bien  au  contraire, 
la  virulence  des  microbes  de  l'appendice  clos  va  en  diminuant  de 
jour  en  jour  après  la  ligature  aseptique  de  cet  organe  à  sa  base.  L  n 
de  leurs  chiens,  ainsi  traité  et  cité  dans  leur  mémoire,  estresté  vivant 
pendant  trois  mois,  après  lesquels  la  cavité  close  contenait,  comme 
chez  ma  malade,  un  liquide  louche,  de  virulence  très  atténuée. 

Il  fautdonc  conclure  des  expériences  de  Roger  et  Josué  que,  après 
la  ligature  de  l'appendice,  les  microbes  emprisonnés  deviennent 
pathogènes,  en  ce  sens  qu'il  se  forme  du  pus  dans  la  cavité  close; 
mais  ces  microbes,  loin  d'avoir  une  virulence  de  jour  en  jour  plus 
vive,  comme  cela  a  lieu  dans  l'intestin  étranglé  examiné  par  de 
Klecki,  arrivent,  au  bout  de  sept  à  huit  jours  (Roger  et  Josué),  à 
perdre  toute  virulence  et  n'ont  aucune  tendance  à  traverser  les 
parois  de  l'appendice  pour  aller  infecter  le  péritoine.  Le  contraire 
serait  d'ailleurs  en  opposition  avec  toutes  les  données  de  la  patho- 
logie générale  ;  ne  sait-on  pas,  en  effet,  que  le  pus  le  plus  virulent 
arrive  à  devenir  complètement  aseptique  quand  il  est  enfermé  dans 
un  espace  hermétiquement  clos?  C'est  un  fait  d'observation  banale 
dans  les  vieilles  salpingites  delà  femme.  Pourquoi  l'appendice  échap- 
perait-il à  cette  loi  commune. 

D'ailleurs,  en  feuilletant  les  nombreuses  thèses  sur  la  hernie  de 
l'appendice(2),on  voitquel'étranglement,qui  n'est  pas  très  rare,  même 
quand  l'appendice  est  seul  dans  la  hernie,  ne  donne  jamais  lieu  à  des 
accidents  infectieux  graves.  Dans  un  cas  présenté  à  la  Société  de 
chirurgie  par  Potherat  en  mai  1909,  il  avait  diagnostiqué  une  épiplo- 
cèle  étranglée,  et  il  ne  trouva  dans  le  sac,  que  l'appendice  entouré  de 
sérosité. 

Concluons  donc  que  l'expérimentation  et  les  données  de  la  patho- 

(1)  Peyrot.  Bull,  de  V  Acad.  de  méd.,  sept.  1896. 

(2)  Bbieger,  Selgelmann  (1897),  Briançon  (1897),  Mezargeau  (1899),  Graziam. 
Thèse  de  Montpellier,  (1900),  Osty  (1900),  Noquet  (1900),  Rivet,  etc. 
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logie  générale  s'accordent  à  démontrer  que  la  théorie  du  vase  clos  ne 
saurait  s'appliquer  à  la  pathogénie  des  accidents  péritonéaux  de  tous 
les  cas  d'appendicite. 

La  clinique  vient  aussi  plaider  dans  le  même  sens,  et  Brun  (1)  a 
montré  plusieurs  appendices  oblitérés,  transformés  en  cavité  close 
et  provenant  de  malades  qui  ne  présentaient  aucun  symptôme  d'in- 
toxication. Inversement,  tous  les  chirurgiens  ont  enlevé  des  appen- 
dices, et  ont  vu  en  pleine  crise  de  suppuration  péritonéale,  que  le 
canal  vermiculaire  était  absolument  perméable  sur  sout  son  trajet. 
Brun,  Walther,  Jalaguier,  Reclus,  Championnière,  etc.,  ont  cité 
des  faits  de  ce  genre  qui  sont  d'observation  courante;  en  sorte  que 
Broca  (2)  a  pu  dire  que,  sur  79  opérations  d'appendicites,  trois  fois 
seulement  il  a  trouvé  une  cavité  close  et,  dans  ces  3  cas,  il  s'agissait  . 
d'appendicites  à  rechute  sans  abcès;  et,  par  un  revirement  bizarre, 
la  conclusion  qui  paraît  avoir  rallié  tous  les  suffrages  après  la  grandi* 
discussion  de  la  Société  de  chirurgie,  c'est  que,  suivant  les  paroles 
de  Brun  (3)  «  l'oblitération  de  l'appendice  n'étant  pas  fatalement 
accompagnée  des  phénomènes  infectieux  qui  caractérisent  l'appen- 
dicite et,  d'autre  part,  l'appendicite  infectieuse  pouvant  évoluer  en 
dehors  de  toute  oblitération  appendiculaire  »,  on  peut  affirmer,  avec 
Jalaguier  (4),  que  «  l'oblitération  du  canal  appendiculaire  est  le 
résultat  et  non  la  cause  de  l'appendicite  ». 

Routier  seul  éleva  la  voix  pour  défendre  la  théorie  de  la  cavité 
close,  chère  à  son  maître  Dieulafoy.  Il  fallait  pour  cela  expliquer  : 
1°  les  appendicites  sans  cavité  close;  2°  les  cavités  closes  sans  infec- 
tion péritonéale. 

Pour  les  faits  si  nombreux  d'appendices  perméables  dans  l'appen- 
dicite, Routier  répondait  que  la  muqueuse,  en  se  gonflant,  en  se  con- 
gestionnant pourquoi?),  transformait  sur  le  vivant  l'appendice  en 
cavité  close;  puis,  après  l'opération,  «  sous  l'influence  de  la  décon- 
gestion produite  par  l'acte  opératoire  lui-même,  la  tuméfaction  dis- 
parait »,  et  l'oblitération  n'existe  plus  (sic). 

S'étonnera-t-on  que  cette  explication  n'ait  convaincu  personne  ? 

Quant  aux  cavités  closes  qui  n'ont  donné  naissance  à  aucune 
infection  péritonéale,  comme  cela  s'est  rencontré  dans  mon  obser- 
vation citée  plus  haut,  Routier,  ne  sachant  comment  concilier  la 
théorie  de  Dieulafoy  avec  ce  fait  précis,  a  simplement  et  purement 
nié  que  l'appendice  en  question  ait  été  jamais  étranglé.  Je  le  renvoie 
à  la  séance  de  la  Société  anatomique  où  l'appendice  a  été  présenté 
ainsi  qu'à  l'examen  des  figures  59,  60  et  61.  Depuis  l'époque  déjà 
lointaine  de  cette  discussion,  les  faits  probants  se  sont  tellement 

|1)  Brun,  Presse  méd.,  6  août  1896. 

(2)  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  9  déc.  1896,  p.  775. 

(3)  Brun,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  2  déc.  1896,  p.  749. 

(4)  Jalaguier,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  2  déc.  1896,  p.  757. 
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multipliés  que  j'ai  quelque  scrupule  d'en  avoir  parlé  si  longuement. 
Concluons  donc  avec  tous  les  chirurgiens  que  l'oblitération  du 
canal  vermiculaire  est  le  résultat  et  non  la  cause  de  l'appendicite. 

Mais  cette  occlusion  partielle  ou  totale  de  l'appendice  est-elle 
indifférente?  Assurément  non  :  seulement  elle  n'agit  dans  l'espèce 
que  comme  une  cause  prédisposante  de  premier  ordre,  surtout  quand 
elle  n'est  que  partielle. 

C.  Théorie  de  la  stagnation.  —  C'est  Reclus  qui  depuis  dix  ans  ne 
cesse,  par  la  parole  et  par  la  plume,  de  montrer  qu'en  tenant  compte 
de  l'anatomie  normale  on  peut  trouver  dans  la  position  déclive  du 
vermium,  dans  ce  défilé  en  cul-de-sac,  dans  cette  impasse,  dans 
cette  fistule  borgne  que  constitue  l'appendice,  une  condition  impor- 
tante, suffisante  à  expliquer  nombre  de  cas  d'appendicites  (1).  En  1905, 
il  insistait  encore  sur  «  ce  trajet  canaliculé  d'une  étroitesse  extrême 
et  dont  la  longueur  peut  être  considérable  (il  en  a  extirpé  un  de 
22  centimètres).  Il  est  aveuglé,  dit-il,  à  son  extrémité  terminale  et 
forme  donc  un  caecum,  qui,  circonstance  aggravante,  s'insère  lui- 
même  sur  un  ca?cum,  de  telle  sorte  que  les  substances  liquides  ou 
solides  qui  pénètrent  dans  sa  cavité  ou  qui  s'y  forment  auront  la 
plus  grande  difficulté  d'en  sortir.  Elles  ne  sont  pas  sur  le  trajet  des 
matières,  elles  sont  hors  du  courant  intestinal  :  aussi  stagneront-elles, 
et  l'on  sait  que  la  stagnation  de  substances  organiques  est  des  plus 
propices  à  la  pullulation  des  germes.  Les  colibacilles,  les  strepto- 
coques, les  staphylocoques,  qui  abondent  au  milieu  des  matières 
fécales,  infectent  les  sécrétions  muqueuses  accumulées  dans  l'appen- 
dice, et  la  moindre  cause,  locale  ou  générale,  qui  suspendra  ou 
amoindrira  la  défense  phagocytaire  des  parois,  permettra  leur  en- 
vahissement. 

«  Et  une  fois  la  muqueuse  atteinte,  on  comprend  comment  ses 
ulcérations  auront  peu  de  tendance  à  la  guérison,  toujours  baignée 
qu'elle  est  par  le  bouillon  de  culture  des  matières  organiques  sécré- 
tées. La  cicatrisation  ne  se  fera  pas,  les  lésions  persisteront  comme 
elles  persistent  dans  un  clapier  purulent  sans  drainage.  Aussi  ai-je 
pu  comparer  l'appendice  à  une  fistule  borgne  interne  qu'une  opéra- 
tion seule  a  quelque  chance  de  guérir.  D'autant  que  la  stagnation  des 
liquides,  et  par  conséquent  l'exaltation  de  virulence  des  germes  qu'ils 
contiennent ,  est  rendue  plus  facile,  non  seulement  par  les  torsions  et  les 
coudures  accidentelles  qui  peuvent  atteindre  ce  long  organe  creux, 
mais  il  existe  en  plus  des  plicatures  normales  sur  lesquelles  Quénu 
et  Heitz-Boyer  ont  appelé  l'attention  des  anatomistes.  » 

J'ai  tenu  à  faire  cette  longue  citation,  parce  qu'elle  expose  bien 
clairement  une  théorie  ingénieuse,  basée  sur  l'anatomie,  la  physio- 

(1)  Voy.  dans  l'article  de  Jalaguier,  qui  date  de  1898,  une  communication  écrite 
de  Reclus  (note  de  la  page  644). 
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logie  et  la  clinique.  Elle  contient  une  grande  part  de  vérité,  et  on  ne 
saurait  trop  en  souligner  l'importance  pathogénique. 

CAUSES  PRÉDISPOSANTES  DE  L'APPENDICITE. 

Ce  sont  toutes  les  causes  qui,  localement,  peuvent  entraver  la  libre 
circulation  des  liquides  appendiculaires  ou  qui  peuvent  offenser, 
déchirer,  piquer,  ulcérer  la  muqueuse  du  vermium  et  ouvrir  une 
porte  d'entrée  à  l'infection,  ou  enfin  qui,  par  une  infection  générale, 
peuvent  déterminer  une  localisation  appendiculaire.  Elles  sont  locales 
ou  générales. 

1°  Causes  prédisposantes  locales.  —  Elles  se  divisent  en  deux 
groupes  comprenant  :  A.  les  corps  étrangers;  B.  les  difformités 
congénitales  ou  acquises. 

A.  Corps  étrangers.  —  Nous  les  avons  déjà  classés  en  quatre 
groupes  ;  ce  sont  d'abord  des  corps  piquants,  comme  des  aiguilles, 
des  fragments  de  petits  os,  etc.  ;  ils  produisent,  en  pénétrant  dans 
l'appendice,  une  véritable  perforation  traumatique  ;  ces  faits  sont 
plutôt  rares,  mais  leur  existence  n'est  pas  douteuse,  comme  en 
témoigne  le  cas  de  Poland  (1),  où,  à  l'autopsie  d'une  fillette  de  douze 
ans,  on  trouva  un  petit  corps  en  plomb  qui  avait  perforé  l'appendice. 

J'ai  moi-même  rapporté  à  la  Société  de  chirurgie  deux  faits  de  ce 
genre  (2).  Dans  l'un  je  trouvai  l'appendice  perforé  et  englobé  dans  la 
paroi  d'un  abcès  où  nageait  un  petit  os  tranchant  de  mauviette  ou  de 
pigeon.  Dans  l'autre,  en  présence  d'un  gâteau  péricsecal,  je  fis  une 
incision  qui  me  montra  le  caecum  et  l'appendice  sains  :  au  niveau  du 
détroit  supérieur,  en  détachant  une  anse  de  l'iléon  enflammée,  j'ouvris 
un  abcès  qui  contenait  un  morceau  de  la  colonne  dorsale  d'une  sole 
avec  une  arête  transversale  tout  entière.  Cette  arête  avait  perforé 
l'iléon.  Depuis  trois  ans,  cet  enfant  de  cinq  ans  souffrait  d'accidents 
abdominaux  qu'on  attribuait  à  de  l'entérite.  Pendant  quinze  jours,  le 
petit  opéré  garda  une  fistule  stercorale  qui  guérit  spontanément.  A 
ce  propos,  Rochard  cita  aussi  une  perforation  de  l'appendice  par  une 
arête  de  poisson,  et  Jalaguier  parla  d'un  abcès  précsecal  dans  lequel 
il  trouva  une  épingle  à  cheveux  qui,  renseignements  pris,  avait  été 
avalée  «  plusieurs  mois  auparavant  ».  Mais  ce  ne  sont  pas  là,  au  sens 
clinique  du  mot,  des  appendicites  :  ce  sont  des  perforations  de  l'ap- 
pendice; et  il  est  capital  de  faire  la  distinction  entre  Y  appendicite 
perforante,  par  folliculite  infectieuse,  et  la  perforation  de  l'appen- 
dice par  un  corps  piquant. 

Dans  un  second  groupe,  se  placent  les  concrétions  fécales,  les 
scybales  venues  du  csecum  et  plus  ou  moins  durcies:  mais,  dans 
aucun   cas,  ces   boulettes   ou  plutôt  ces  petits  cylindres  fécaux  ne 

(1)  Poland,  Encycl.  inl.  de  chir.,  Paris,  1886,  t.  VI,  p.  341. 

(2)  A.  Guinard,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  juillet  1900,  p.  826. 
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peuvent,  à  eux  seuls,  produire  une  appendicite:  la  preuve,  c'est  que, 
dans  bon  nombre  d'autopsies  de  sujets  n'ayant  jamais  présenté  pen- 
dant leur  vie  de  symptômes  péritonéaux,  on  trouve  le  vermium  gorgé 
de  matières  fécales  ;  il  faut  cependant  reconnaître  que  ces  scybales 
sont  une  gène  à  la  libre  circulation  des  liquides  de  l'appendice,  circu- 
lation déjà  difficile  à  l'état  normal,  de  par  l'anatomie.  Il  suffira  dans 
ces  conditions  d'une  cause  occasionnelle  banale,  telle  qu'un  trauma- 
tisme, un  excès  alimentaire,  une  indigestion,  un  coup  de  froid,  etc., 
pour  amener  l'éclosion  brusque  des  accidents. 

Le  troisième  groupe  comprend  les  parasites  de  l'appendice.  J'ai 
montré  (Voy.  p.  324)  combien  il  est  fréquent  d'en  rencontrer  dans 
cet  organe.  Sans  parler  des  tsenias  et  des  ascarides  lombricoïdes,  j'ai 
signalé  surtout  les  oxyures  et  les  trichocéphales,  et  je  suis  absolu- 
ment convaincu  que  ces  parasites  peuvent  jouer  un  rôle  important 
dans  la  pathogénie  de  l'appendicite.  Il  me  paraît  aussi  absurde  de 
nier  le  rôle  des  parasites  que  d'en  faire  l'unique  cause  de  l'in- 
fection du  vermium.  Voici,  par  exemple,  le  trichocéphale  dont  les 
œufs  se  trouvent  dans  les  eaux  non  filtrées  qui  ont  été  souillées  par 
des  matières  fécales,  ou  bien  encore  sur  des  légumes  ou  des  fruits 
qu'on  mange  crus,  sur  des  radis,  sur  des  fraises,  etc.  Davaine  en 
avait  trouvé  une  fois  sur  trois  dans  l'intestin,  et,  si  les  formes  jeunes 
de  ce  ver  se  voient  surtout  dans  l'iléon,  c'est  dans  le  caecum  qu'on 
rencontre  les  formes  adultes,  et  c'est  même  dans  l'appendice  que 
Morgagni  l'a  découvert.  Ascanazy,  en  1896,  adémontré  que  le  trico- 
céphale  n'est  pas  libre  dans  le  canal  et  qu'il  ne  se  nourrit  pas  de 
matières  fécales,  comme  l'avaient  cru  Klebs.  Heller.  R.  Blanchard, 
mais  qu'il  est  implanté  par  son  extrémité  effilée  (qui  se  termine  par 
la  tête)  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  :  il  se  nourrit  de  sang,  et 
cette  extrémité  effilée  disparait  le  plus  souvent  tout  entière  jusque 
dans  la  sous-muqueuse.  Après  la  mort,  le  ver  se  détache  de  la  paroi, 
ce  qui  fait  qu'on  le  trouve  libéré  :  mais  sur  des  appendices  qu'on 
vient  d'enlever  on  les  voit  fixés  par  leur  pointe  (c'est  la  tète)  et  on  les 
«  casse  »,  comme  cela  m'est  arrivé  souvent,  en  les  arrachant  pour  les 
examiner.  Girard,  Vigouroux  et  Collet  ont  fait  cette  constatation,  et 
Weinberg  (1)  a  vu,  chez  les  singes  inférieurs  et  chez  le  chimpanzé, 
que  le  tricocéphale  pouvait  ainsi  pénétrer  à  travers  muqueuse  et  sous- 
muqueuse,  jusque  dans  la  couche  musculaire,  et  provoquer  autour 
de  lui  un  foyer  d'inflammation  considérable. 

Pour  les  oxyures,  on  sait  bien  maintenant  que  leur  habitat  n'est 
pas  le  rectum  ;  ils  s'accouplent  dans  l'iléon,  et  les  mâles  sont  ensuite 
entraînés  avec  les  matières  fécales.  Les  femelles  fécondées  passent 
alors  dans  le  csecum  et  l'appendice,  où,  pour  se  nourrir  jusqu'à  la 
maturité  des  œufs,  elles  pénètrent  dans  la  paroi  et  cherchent  du  sang. 

(1)  Weinberg.  De  la  fixation  des  helminthes  sur  la  muqueuse  du  tube  digestif 
(Soc.  de  biol.,  12  mai  1906,  p.  796). 
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L'époque  de   la  ponte  arrivée,  elles  vont  se  fixer  dans  le  rectum,  où 
elles  provoquent  les  démangeaisons  anales  bien  connues. 

Grassi,  Leuckart  et  trois  de  ses  élèves,  ont  avalé  des  œufs 
embryonnés  d'oxyure  et  ont  expulsé  des  oxyures  adultes,  au  bout 
de  trois  à  quatre  semaines. 

Et  quand  on  pense  que  ces  vers  peuvent  être  en  quantité  innom- 
brable, puisque  Vix  en  a  vu  une  telle  profusion  dans  un  cas  que  la 
muqueuse  du  gros  intestin  ressemblait  «  à  de  la  fourrure  »  ;  quand 
on  pense  que  Jalaguier  (Voy.  p.  325)  en  a  compté  jusqu'à  1 18  dans  un 
appendice  et  que  j'en  ai  moi-même  trouvé  douze  dans  une  opération 
récente,  on  arrive  en  vérité  à  se  demander  s'il  n'y  a  pas  là  une 
cause  importante  d'infection  de  la  muqueuse  appendiculaire. 

C'est  en  1901  que  Metchnikoff  émit  le  premier  cette  idée  :  malheu- 
reusement, comme  tous  les  novateurs,  il  a  voulu  généraliser  et  s'est 
heurté  à  un  parti  pris  extraordinaire  du  public  médical.  J'ai  assisté 
dans  mon  service  de  la  maison  Dubois  à  une  partie  de  ses  investiga- 
tions, et  c'est  ainsi  que  j'ai  été  amené  à  chercher  et  à  trouver  des 
helminthes  dans  mes  appendices.  Blanchard,  Guiart,  etc.,  ont  sou- 
tenu avec  ardeur  la  pathogénie  vermineuse  de  l'appendicite.  Et  de 
fait,  ces  offenses  répétées  de  la  muqueuse,  ces  piqûres  en  séton, 
comme  j'en  ai  vu  de  mes  yeux,  et  comme  Walther  en  a  montré  à  la 
Société  de  chirurgie,  ne  peuvent-elles  pas  amener  une  infection 
lymphatique  et  folliculaire.  Ne  peut-il  pas  se  faire  ainsi  une  véritable 
inoculation  par  les  bactéries  pathogènes  du  canal  appendiculaire? 
Toutes  les  fois  qu'une  couturière  se  pique  avec  son  aiguille,  elle  ouvre 
une  porte  d'entrée  à  l'infection  :  mais  le  panaris  ne  survient  que  par 
occasion,  sous  l'influence  d'un  surmenage  qui  a  mis  l'organisme  en 
état  de  moindre  défense,  d'un  état  climatérique  ou  saisonnier  encore 
mal  défini,  d'une  affection  viscérale  locale,  comme  la  néphrite  albumi- 
neuse,  ou  générale  comme  le  diabète.  Les  vers  intestinaux  peuvent 
aussi  piquer,  perforerla  muqueuse  appendiculaire  sans  qu'ily  ait  de  la 
lymphangite,  de  l'adénolymphite,  en  un  mot  de  l'infection  :  mais,  si 
quelque  cause  générale,  comme  celle  dont  je  parle  plus  loin,  met 
l'organisme  en  déchéance,  diminue  la  valeur  phagocytaire  des  élé- 
ments, etc.,  alors  se  manifeste  l'infection  lymphangitique  par  la 
petite  plaie  vermineuse,  et  la  crise  appendiculaire  apparaît  plus  ou 
moins  violente.  Gela  rend  bien  compte  des  épidémies  d'appendicite 
coïncidant  avec  les  infections  grippales,  scarlatineuses,  etc.,  et  cela 
explique  aussi  l'influence  des  saisons,  qui  est  incontestable. 

Il  y  aurait  encore  beaucoup  à  dire  sur  ce  sujet  :  les  chirurgiens 
français  ont  peu  insisté  sur  cette  pathogénie  ;  mais  il  n'en  est  pas  de 
même  à  l'étranger,  où  couramment,  Czerny  en  tête,  on  use  copieu- 
sement du  traitement  antihelminthique  clans  les  appendicites  à  crises 
légères  répétées. 

J'avoue  que  j'en  fais  de  même  dans  ma  pratique  de  la  ville  et  que 


APPENDICITE.  379 

j'ai  ainsi  évité  l'opération  et  guéri  un  grand  nombre  de  malades  par  ce 
simple  traitement,  ce  qui  prouve  bien  qu'en  pareil  cas  les  vers  jouaient 
un   rôle  important  dans  la  pathogénie  des  crises  appendiculaires. 

C'est  parce  que  ma  conviction  est  faite  sur  ce  point  que  j'ai  cru 
devoir  insister  sur  cette  cause  fréquente,  mais  non  unique,  des  acci- 
dents d'une  forme  spéciale  d'appendicite,  l'appendicite  vermineuse. 

Enfin,  dans  le  quatrième  groupe,  se  trouvent  les  calculs  de  la 
lithiase  appendiculaire;  ceux-ci  diffèrent  beaucoup  des  scybalesenee 
qu'ils  augmentent  progressivement  de  volume  sur  place  par  l'apport 
successif  de  nouvelles  stratifications;  ils  arrivent  alors  à  acquérir  le 
volume  d'un  noyau  de  cerise,  de  datte,  d'olive  ou  de  prune.  Leurs 
dimensions  sont  telles  qu'ils  dilatent  l'appendice,  irritent  mécani- 
quement la  muqueuse  et  suppriment  plus  ou  moins  complètement  la 
communication  avec  le  caecum.  C'est  là,  mais  là  seulement,  qu'on 
pourrait  parler  de  vase  clos  et  de  pyogenèse  consécutive.  Le  plus 
souvent,  c'est  encore  une  cause  déterminante  qui  donne  le  signal  des 
accidents;  mais  la  présence  du  calcul  et  l'oblitération  intermittente 
et  presque  complète  de  l'orifice  caecal,  causée  par  son  volume,  jouent 
cependant  un  rôle  considérable  en  gênant  la  libre  évacuation  des 
liquides  septiques  de  la  cavité  appendiculaire. 

B.  Difformités  congénitales  ou  acquises.  — J'ai  parlé  plus  haut 
des  appendicites  familiales,  et  je  me  suis  demandé  avec  Talamon  si 
quelque  disposition  anatomique  congénitale  ne  donnait  pas  la  clef 
de  ces  sortes  d'épidémies  familiales  très  réelles  :  mais  il  n'en  est  rien  : 
elles  sont  dues  à  une  alimentation  défectueuse,  à  un  encombrement 
intestinal,  ou,  comme  l'a  bien  montré  Dieulafoy,  à  la  diathèse  arthri- 
tique qui  favorise  la  lithiase  appendiculaire  chez  les  membres  d'une 
même  famille. 

Aussi  Lucas  Championnière  (1)  a-t-il  pu  dire  avec  raison  :  «  Je  suis 
convaincu  que  la  théorie  du  vase  clos  ne  supporte  pas  l'examen.  Si 
elle  était  vraie  et  si  la  disposition  vicieuse  des  appendices  familiaux 
était  exacte,  il  n'y  aurait  d'autre  parti  à  prendre  que  de  réséquer 
l'appendice  aux  gens,  comme  on  leur  résèque  le  prépuce,  et  cette 
opération  serait  même  mieux  motivée  que  la  circoncision.  » 

Non,  il  ne  faut  pas  réséquer  tous  les  appendices,  mais,  si  on  pou- 
vait savoir  qu'une  disposition  anatomique  congénitale  met  un  ver- 
mium  dans  de  mauvaises  conditions  de  fonctionnement  physiologique, 
il  serait  en  effet  prudent  de  l'enlever.  Je  ne  suis  pas  éloigné  de  croire 
qu'il  en  est  parfois  ainsi  :  mais  je  n'ai  aucune  preuve  à  donner,  et  ce 
n'est  qu'une  impression. 

Je  n'en  dirai  pas  autant  des  difformités  acquises  qui  peuvent  avoir 
et  qui  ont  sûrement  une  véritable  influence  pathogène.  Ainsi,  les 
adhérences  peuvent  retenir  le  vermium  dans  une  position  vicieuse, 

(1)  Lucas  Championnièiie,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  24  déc.  1896,  p.  822. 
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le  couder  presque  à  angle  droit  ou  le  fixer  loin  du  caecum,  en  un  mot 
le  mettre  dans  une  situation  telle  que  la  vidange  normale  de  la  cavité 
vermiculaire  est  plus  ou  moins  entravée.  C'est  ce  qui  arrive  dans 
toutes  les  affections  qui  s'accompagnent  de  poussées  péritonéales,  et 
au  premier  rang  il  faut  mettre  les  salpingites.  Mais  on  peut  en  dire 
autant  des  fibromes  et  des  kystes  de  l'ovaire  des  grossesses  extra- 
utérines et  de  toutes  les  tumeurs  abdominales  qui  peuvent  modifier 
la  statique  péritonéale.  J'ajouterai  même  que  les  adhérences  consé- 
cutives aux  laparotomies  donnent  un  résultat  analogue  et,  par  consé- 
quent, prédisposent  à  l'appendicite,  ce  qui,  pour  le  dire  en  passant, 
est  un  argument  pour  ceux  qui,  comme  moi,  conseillent  d'enlever  tou- 
jours l'appendice  au  cours  des  laparotomies. 

Broca  (1)  a  publié  un  cas  de  torsion  brusque  et  aiguë  de  l'appen- 
dice et,  dans  un  autre  ordre  d'idées,  on  conçoit  qu'une  ulcération 
typhique  ou  tuberculeuse  peut,  en  se  cicatrisant,  rétrécir  l'orifice 
d'abouchement  de  l'appendice;  mais  toutes  ces  causes  locales 
n'agissent  qu'en  exagérant  les  conditions  défavorables  qui  font  de 
l'appendice  normal  un  siège  d'élection  pour  les  infections  d'origine 
alimentaire.  Gomme  Reclus  l'a  si  bien  dit,  en  exposant  sa  théorie 
de  la  stagnation,  les  germes  pathogènes  «  trouvent  dans  le  liquide 
appendiculaire  stagnant  un  excellent  bouillon  de  culture  »,  inoffensif, 
à  la  condition  qu'une  des  causes  locales  énumérées  plus  haut  ne 
vienne  pas  entraver  sa  libre  évacuation  dans  le  caecum. 

2°  Causes  prédisposantes  générales.  —  Il  faut  noter  ici 
toutes  les  affections  capables  de  modifier,  par  les  lésions  qu'elles 
produisent,  l'anatomie  ou  la  physiologie  de  l'appendice.  Elles  peuvent 
se  diviser  en  trois  classes  :  1°  les  maladies  dialhésiques;  2°  les  ma- 
ladies infectieuses  ;  3°  les  maladies  propagées  des  organes   voisins. 

1°  Les  maladies  diathésiques.  —  Au  premier  rang,  on  doit  placer 
l'arthritisme,  que  Dieulafoy  a  surtout  mis  en  relief  dans  cette  question  ; 
cette  diathèse  agit  d'une  manière  détournée  en  donnant  naissance  à 
la  lithiase  appendiculaire  ;  c'est  en  étudiant  de  près  les  appendicites 
familiales  que  Dieulafoy  a  vu  qu'on  les  observe  surtout  «  dans  les 
familles  où  régnent  la  goutte,  l'arthritisme,  la  gravelle  urinaire  ou 
biliaire  ». 

Les  calculs  intestinaux,  comme  ceux  de  l'appendice,  naissent  sous 
la  même  influence  générale  que  les  calculs  biliaires~ou  urinaires;  ils 
sont  dus  à  des  vices  de  nutrition,  du  genre  de  ceux  étudiés  par 
Bouchard  (2),  et  on  peut  dire,  avec  Dieulafoy  (3)  :  «  L'arthritisme, 
l'obésité,  la  lithiase  biliaire,  la  goutte,  le  diabète,  les  lithiases  rénales 
et  appendiculaires  sont  autant  de  manifestations  possibles,  hérédi- 
taires ou  acquises,  de  la  même  diathèse.  » 

(1)  Broca,  Gaz.  hehd.,  octobre  1896. 

(2)  Bouchard,  Maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition. 

(3)  Dieulafoy,  Étude  sur  l'appendicite,  Paris,  1896,  p.  13. 
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C'est  uniquement  en  favorisant  la  lithiase  de  l'appendice  que 
l'arthritisme  peut  jouer  un  rôle  prédisposant,  le  calcul  amenant  une 
stagnation  anormale  des  liquides  dans  le  vermium. 

2°  Maladies  infectieuses.  —  Les  unes  agissent  par  des  manifesta- 
tions locales  qui  mettent  l'appendice  dans  un  état  de  moindre  résis- 
tance et  s'opposent  à  sa  libre  évacuation:  les  autres  portent  leur 
action  nocive  sur  les  amas  de  tissus  lymphoïdes  de  la  muqueuse 
appendiculaire  absolument  comme  sur  les  follicules  clos  d'autres 
organes,  les  amygdales  par  exemple,  ou  les  plaques  de  Peyer. 

Pour  les  premières,  qui  agissent  indirectement,  je  citerai  la  fièvre 
typhoïde,  la  tuberculose  et  toutes  les  ulcérations  infectieuses  banales. 
Nous  avons  vu,  dans  les  causes  prédisposantes  locales,  que  des 
brides  cicatricielles  pouvaient  résulter  de  la  guérison  d'ulcérations 
de  ce  genre  ;  mais,  en  dehors  de  ces  faits  mécaniques,  il  faut  tenir 
compte  des  ulcérations  en  elles-mêmes  qui  peuvent  permettre  l'in- 
fection du  péritoine,  même  en  dehors  d'une  perforation  complète. 

Pour  les  secondes,  l'action  est  absolument  directe  ;  depuis  que 
Jalaguier  a  attiré  l'attention  sur  ces  appendicites  survenant  au  cours 
des  maladies  infectieuses,  tous  les  chirurgiens  ont  pu  en  observer: 
et,  de  fait,  M'le  Gordon  (1),  dans  sa  thèse,  citait  déjà  8  appendicites 
succédant  à  la  rougeole,  2  à  la  coqueluche,  2  à  la  scarlatine,  2  à  la 
rougeole  et  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  1  à  la  diphtérie,  à  la 
grippe,  à  la  fièvre  typhoïde  ;  Jalaguier  a  noté  en  outre  la  varicelle  et 
les  oreillons.  Pour  ma  part,  j'ai  vu  des  accidents  appendiculaires 
durer  trois  semaines,  après  avoir  débuté  à  la  fin  d'une  varicelle  chez 
une  fillette  de  dix  ans. 

«  Plus  j'étudie  l'appendicite,  dit  Jalaguier,  et  plus  j'ai  tendance  à 
la  considérer,  dans  certains  cas,  tout  au  moins,  comme  une  manifes- 
tation locale  d'une  infection  générale  :  ceux  qui  ont  comparé  l'appen- 
dicite à  l'amygdalite  ne  sont  pas  éloignés  de  la  vérité  (2).  » 

J'ajouterai  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  une  crise  d'appendicite  sur- 
venir au  cours  ou  à  la  fin  d'une  amygdalite. 

Comment  agissent  ces  maladies  infectieuses  générales?  î  a-t-il 
une  affection  de  l'appendice  spéciale  pour  chacune  d'elles?  ou  bien 
l'infection  spécifique,  ourlienne,  scarlatineuse.  grippale,  éber- 
thienne,  etc.,  se  borne-t-elle  à  exagérer,  à  exalter  la  virulence  des 
liquides  appendiculaires?  Il  est  bien  vraisemblable  que  toutes  ces 
maladies  infectieuses  ne  s'accompagnent  des  accidents  péritonéaux 
de  l'appendicite  que  si  le  sujet  est  prédisposé  par  une  des  causes 
mécaniques  étudiées  plus  haut:  cela  explique  comment  tant  de  rou- 
geoles, tant  de  varicelles,  tant  d'oreillons,  tant  de  maladies  infec- 
tieuses en  un  mot,  guérissent  sans  ces  localisations  cœcales,  dues,  en 


(1)  M"e  Gordon,   Thèse  de  Paris,  189". 

(2)  Jalaguier,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  2  déc.   1896,  p.   "57. 
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pareil  cas,  à  une  prédisposition,  telle  que  la  présence  d'un  calcul  ou 
d'une  boulette  fécale  ou  de  vers  intestinaux,  par  exemple. 

Les  expériences  de  Beaussenal  montrent  que  la  folliculite  infec- 
tieuse, qui  est  le  début  de  toutes  les  appendicites,  peut  être  produite 
par  la  voie  sanguine  à  la  condition  expresse  que  les  parois  de 
l'organe  soient  en  état  de  moindre  résistance.  Dans  les  trois  expé- 
riences où  Beaussenat  a  déterminé  une  simple  infection  sanguine, 
sans  traumatiser  l'appendice,  les  lapins  n'ont  présenté  aucune  lésion 
appendiculaire. 

Chez  les  sujets  prédisposés,  on  peut  voir  survenir  des  crises  appen- 
diculaires  sous  l'influence  de  causes  très  diverses,  l'une  apparaissant 
pendant  unegrossesse,  une  autre  pendantune  maladie  infectieuse,  etc. 

Si  on  veut  s'astreindre  à  user  du  séro-diagnostic  dans  tous  les  cas 
d'appendicite,  on  s'apercevra,  plus  souvent  qu'on  ne  le  pense,  que  les 
accidents  sont  survenus  au  cours  d'un  typhus  levissimus  méconnu. 
J'ai,  dans  ma  pratique,  un  cas  de  ce  genre  absolument  positif.  Je 
considère  ce  fait  comme  ayant  une  importance  capitale. 

Les  maladies  générales  infectieuses  affectent  l'appendice  par  la 
voie  sanguine,  aussi  bien  et  peut-être  plus  que  par  l'exaltation  de  la 
virulence  du  contenu  appendiculaire.  Depuis  quelques  années,  on 
commence  en  Allemagne  à  «  découvrir  »  ces  infections  appendi- 
culaires  parla  voie  sanguine,  que  Bland  Sutton  (1)  et  Sutherland  (2) 
ont  décrites  dès  J891  et  1893,  et  sur  lesquelles  Jalaguier  a  insisté  le 
premier  en  France  de  la  façon  la  plus  explicite. 

La  question  est  jugée  maintenant.  Une  infection  sanguine,  une 
bacillémie  quelconque,  atteindra  l'appendice,  cette  amygdale  cîecale, 
comme  tel  autre  organe.  Nous  avons  tous  vu,  en  même  temps  que 
l'appendice,  la  parotide  s'infecter  évidemment  par  la  même  voie,  la 
voie  sanguine.  Après  des  éruptions  furonculeuses,  on  a  vu  des  crises 
d'appendicite;  le  pus  autour  de  l'appendice  (Constensoux  et  Netter) 
contenait  des  staphylocoques,  quelques  streptocoques  et  aucune 
forme  bacillaire. 

En  somme  toutes  les  maladies  infectieuses  peuvent,  par  voie 
sanguine,  infecter  le  tissu  lymphoïde  de  l'appendice. 

3°  Maladies  propagées  d'un  organe  voisin.  —  Au  premier  rang  de 
ces  organes,  il  faut  placer  Y  intestin. 

L'entérite,  la  typhlite,  la  colite,  de  quelque  nature  qu'elle  soit, 
mais  surtout  la  variété  rnuco-membraneuse,  sont  les  maladies  de 
l'intestin  qu'on  doit  surtout  incriminer. 

Nombre  de  médecins,  avec  Dieulafoy,  Potain,  Hutinel,  etc.,  nient 
toute  relation  entre  la  colite  muco-membraneuse  et  l'appendicite; 
mais  Talamon  et  Brun  ont  bien  vu  que  souvent,  en  clinique,  l'entéro- 
colite  persiste  après   la    guérison  d'une  appendicite  et  nécessite, 

(1)  Bland  Sutton,   Trans.  clin.  Soc.  of  London,  1891,  vol.  XXIV,  p.  122. 

(2)  Sutherland,  Appendicite  et  rhumatisme  {The  Lancet,  août  1893,  p.  457). 
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comme  Broca  l'a  dit,  un  régime  alimentaire  spécial.  Jalaguier. 
Wallher,  Reclus,  joignant  leurs  observations  à  celles  de  Jules  Simon, 
de  Marfan,  de  Siredey,  de  Mathieu,  etc.,  ont  démontré  les  relations 
étroites  qui  unissent  les  deux  affections.  Les  thèses  de  Mlle  Gordon 
et  d'Anghel  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard,  et  les  expériences 
de  Beaussenat  (1)  achèvent  de  préciser  les  faits. 

«  Le  mode  d'infection  le  plus  habituel  est  l'infection  descendante, 
d'origine  intestinale  »,  dit  Beaussenat!  Cette  conclusion  est  légitime 
puisqu'il  a  pu,  chez  six  lapins,  provoquer  les  lésions  de  l'entéro-colite 
.m,  -avant  ces  animaux  de  viande  hachée  en  pleine  putréfaction  et, 
les  "six  fois,  les  ulcérations  s'étendaient  à  la  muqueuse  de  l'appen- 
dice. Dans  l'observation  de  Reclus  (2),  c'est  une  véritable  expérience 
de  laboratoire,  étudiée  en  clinique. 

«  Une  jeune  femme,  pour  se  débarrasser  d'oxyures  vermiculaires. 
eut  l'idée  de  s'administrer  elle-même  un  lavement  contenant,  pour 
•200  grammes  d'eau,  50  centigrammes  de  sublimé  corrosif.  Effrayée 
de  son  acte,  elle  prend,  aussitôt  après,  un  grand  lavement  d'eau  tiède 
qu'elle  rend  avec  le  précédent.  Elle  n'en  fut  pas  moins  atteinte 
d'entéro-colite  presque  immédiate,  avec  ténesme,  selles  sanglantes, 
glaireuses,  pleines  de  débris  épithéliaux  ;  ces  accidents  durèrent  huit 
à  dix  jours;  ils  avaient  cessé  depuis  deux  ou  trois  jours  lorsque,  tout 
à  coup,  survinrent  une  douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
des  nausées,  des  vomissements,  du  lympanisme,  de  la  défense  des 
muscles  droits  et  un  empâtement  de  la  région,  en  un  mot  tous  les 
signes  d'une  appendicite.  » 

Il  est  clair  que,  dans  ce  fait,  les  lésions  de  colite  avaient  disparu, 
avaient  guéri,  alors  que  la  muqueuse  appendiculaire,  dans  des  con- 
ditions défavorables  de  réparation,  s'était  laissé  envahir  par  les 
microorganismes,  par  les  germes  infectieux  qui  pullulent  dans  le 
canal  du  vermium. 

Je  suis  vraiment  stupéfait  de  voir  Dieulafoy  continuer  à  soutenir 
que  l'appendicite  et  la  colite  muco-membraneuse  ne  vont  pas 
ensemble.  «  Je  n'ai  jamais  pris  Tentéro-colite  muco-membraneuse 
en  flagrant  délit  d'appendicite,  »  disait-il  encore  à  l'Académie,  lors 
de  la  discussion  de  1906. 

C'est  vraiment  par  centaines  qu'on  pourrait  citer  les  observations 
banales  où  les  crises  appendiculaires  se  rencontrent  chez  des  malades 
souffrant  de  colite.  Il  ne  faut  pas  dire  :  la  colite  muco-membraneuse 
s'accompagne  souvent  de  crises  d'appendicite  :  ce  serait  une  erreur. 
Mais  ce  qu'on  peut  affirmer,  c'est  que  l'appendicite  s'accompagne 
trop  souvent  de  colite  muco-membraneuse  pour  qu'il  n'y  ait  là  qu'une 
simple  coïncidence.  C'est  d'aillenrs  l'opinion  à  peu  près  unanime, 
et  c'est  à  croire  vraiment  que  les  chirurgiens  ne  voient  pas  les  mêmes 

(1)  Beaussenat,  Thèse  de  Paris,  1897,  et  Soc.  anal.,  fév.  1S97,  p.  155. 

(2)  Keclus,  Pathogénie  de  l'appendicite   Sem.  mêd.,  23  juin  1897,  p.  237). 
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malades  que  Dieulafoy  :  ils  ne  les  voient  certainement  pas  du  même 
œil  que  les  médecins  en  général,  et  c'est  là  une  constatation  que 
nous  aurons  surtout  à  faire  à  propos  du  traitement  de  l'appendicite. 
D'ailleurs,  en  vérité,  n'est-il  pas  naturel  qu'une  maladie  qui  atteint 
la  totalité  de  l'intestin,  ou  tout  au  moins  tout  le  gros  intestin,  affecte 
aussi  le  vermium,  qui  fait  partie  intégrante  du  tube  digestif  et  qui  a 
en  particulier  une  structure  identique  à  celle  des  côlons.  Ce  serait 
un  paradoxe  pathologique  que  cette  intégrité  du  vermium  dans  la 
colite.  Encore  faut-il,  pour  que  la  crise  d'appendicite  éclate  dans 
une  colite,  qu'une  cause  prédisposante  coexiste,  et  c'est  probablement 
pourquoi  toutes  les  colites  ne  s'accompagnent  pas  de  crises  appen- 
diculaires.  Et  je  pense,  en  outre,  comme  Gilbert,  qu'un  des  liens  qui 
unissent  l'entéro-colite  à  l'appendicite,  c'est  la  «  diathèse  d'auto- 
infection  ». 

Toutes  les  entérites  aiguës  sont,  dans  le  même  cas,  même  celles 
qui  sont  produites  par  le  mercure,  lavement  de  sublimé,  ou  ingestion 
d'une  forte  dose  de  mercure  métallique,  comme  dans  un  cas  de 
Petrassewiteh.  De  même  la  dysenterie  qui  n'était  pas  citée  en  1897 
par  M"e  von  Mayer)  a  fourni  des  cas  positifs  (Kartulès),  et  Hoppe- 
Seyler  a  trouvé  dans  la  muqueuse,  la  sous-muqueuse  et  les  follicules 
clos  de  l'appendice,  des  amibes  avec  des  colibacilles  et  du  pus. 

Après  l'intestin,  il  faut  mentionner  les  organes  génitaux  de  la 
femme. 

Les  observations  abondent  dans  lesquelles  une  infection  salpin- 
gienne  s'est  compliquée  d'une  appendicite  aiguë.  Dans  ces  cas-là,  la 
propagation  de  l'infection  a  été  souvent  expliquée  par  les  connexions 
lymphatiques  qui  rendent  l'ovaire  et  l'appendice  solidaires  dans  une 
certaine  mesure.  Une  véritable  lymphangite,  en  suivant  le  ligament 
appendiculo-ovarien,  décrit  par  Glado,  pouvait  gagner  la  couche 
lymphoïde  de  l'appendice  et  déterminer  une  appendicite  phlegmo- 
ueuse.  Cette  explication  n'est  pas  absolument  sûre.  Barnsby,  dans  des 
recherches  intéressantes  qui  font  le  sujet  de  sa  thèse,  n'a  jamais 
rencontré  ce  ligament  de  Clado. 

L'infection  se  fait  plutôt  par  contiguïté. 

On  l'a  vue  aussi  aller  de  l'utérus  vers  l'appendice  après  un  curet- 
tage  (1);  mais  ici  encore  les  idées  pathogéniques  que  je  soutiens 
trouvent  dans  la  clinique  une  éclatante  confirmation.  N'est-il  pas 
fréquent,  en  effet,  de  rencontrer  l'appendice  caecal  englobé  dans  des 
adhérences  péri-annexielles  et  d'être  obligé  de  le  sectionner  au  cours 
d'une  ablation  d'annexés  droites  suppurées,  et  cependant,  chez  ces 
malades-là,  qui  ont  bien  de  l'appendicite,  au  sens  anatomo-patho- 
Jogique  du  mot,  il  n'y  a  pas  trace  d'appendicite  au  sens  clinique  de 
ce  mot. 

(1)  Monod,  Gaz.  hehdom.  et  Soc.  méd.  de  Bordeaux,  mars  1895. 
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Pourquoi  cela  ?  Parce  que  celte  infection  propagée  n'est  pas,  plus 
que  les  causes  émimérées  plus  haut,  suffisante  à  elle  seule  pour 
donner  naissance  aux  symptômes  de  l'appendicite,  et  ces  symptômes 
ne  se  produisent  que  s'il  existe  une  prédisposition  locale  (calculs, 
scybales,  helminthes,  torsions,  coudures,  etc.). 

En  somme,  toute  appendicite  débute  par  une  lymphangite  ou  une 
folliculite  infectieuse,  et  la  pathogénie  de  cette  infection  est  complexe  ; 
elle  est  due  à  la  localisation  sur  l'appendice  crime  maladie  générale 
ou  à  la  propagation  d'une  infection  voisine  ;  cette  localisation  tient  à 
une  prédisposition,  variable  dans  sa  nature,  mais  qui  a  dans  tous  les 
cas  pour  effet  de  troubler  le  fonctionnement pkgsiologique  de  l'appen- 
dice. 

Le  tableau  suivant  groupe  les  principales  causes  dont  l'action 
combinée  mène  aux  symptômes  de  l'appendicite  : 


Pathogénie  des  appendicites. 


I.   Causes 

prédisposantes 

locales. 


1"    Corps    étrangers    de\o. 

l'appendice je. 

[d. 


2"   Difformités. 


1" Maladies  diathésiques 


II.  Causes 

prédisposantes 

générales. 


Piquants  (aiguilles,  etc  ). 
Concrétions  fécales. 
Calculs. 
Parasites. 

Congénitales     (longueur     anor- 
male, etc  ). 

(  Torsion. 
Coudures. 

Cicatrices  vicieuses. 
,  Adhérences. 


h.  Acquises 


l  Goutte. 

J  Arthritisme. 

'  Diabète,  etc. 

A.  Par  action 
indirecte. 


1°  Maladies  infectieuses. 


B.  Par  action 
directe  voie 
sanguine. 


ies  1 


3°     Maladies    propagées 
d'un   organe   voisin. 


Ulcération  typhique. 

Ulcér.   tuberculeuse. 

Ulcération  banale. 

Rougeole. 

Coqueluclie. 

Scarlatine. 

Rhumatisme    articu- 
laire. 

Diphtérie. 

Grippe. 

Varicelle. 

Oreillons. 

Fièvre  typhoïd  -. 

Furonculose. 

Amygdalite. 

Entérite. 
\  Colite. 
f  Typhlite. 

Dysenterie. 

,  i'  Grossesse. 
Ap  pa  rei  1  V  ,,-, 

,    .,  ,  j    )  fibromes, 
génital  de<  0   .    . 

„  j  Salpingites, 

la  femme,  r  ,-      . 

Kvstes  ovanques.  etc. 


a.  Intestins 


I  b.    Appareill 

!         génital  de< 

la  femme.  / 
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SYMPTOMES.  —  Aux  formes  anatomiques  décrites  plus  haut, 
correspondent  divers  types  cliniques,  qu'on  peut  grouper  comme  il 
suit  : 

1°  Les  appendicites  suraiguës  par  perforation  d'emblée;  2°  les 
appendicites  siibaiguës  avec  ou  sans  perforation  consécutive  ;  3°  les 
appendicites  chroniques  ou  à  rechutes;  4°  les  appendicites  chroniques, 
d'emblée,  sans  crises  ;  5°  les  appendicites  anormales. 

1°  Les  appendicites  suraiguës  par  perforation  d'emblée. 
Dans  cette  forme,  il  s'agit  d'une  perforation  de  l'appendice  sur- 
venant inopinément,  alors  que  le  péritoine  voisin   n'est  nullement 
altéré  ;  c'est  l'analogue  de  la  perforation  de  l'estomac  ou  du  duodé- 
num au  niveau  d'un  ulcère  rond. 

Cette  forme  si  redoutable,  que  nous  observions  communément 
vers  1892,  à  l'époque  où  on  commençait  à  étudier  l'appendicite,  est 
fort  heureusement  beaucoup  plus  rare  maintenant.  Cela  tient  sans 
doute  à  ce  qu'on  enlève  à  froid  des  appendices  qui  auraient  ultérieu- 
rement donné  lieu  à  ce  terrible  accident  et,  en  outre,  à  ce  qu'on 
soigne  mieux  les  crises  à  leur  début. 

C'est,  peut-on  dire,  comme  la  hernie  étranglée  qui  a  beaucoup 
diminué  de  fréquence  depuis  qu'on  fait  si  couramment  la  cure 
radicale  des   hernies  simples. 

Ce  qui  la  distingue,  c'est  que  les 
accidents  débutent  brusquement 
avec  une  intensité  extrême,  alors 
que  le  malade  semblait  dans  un 
parfait  état  de  santé.  En  dehors  des 
cas  où  la  perforation  est  produite 
par  un  corps  étranger  piquant, 
comme  une  aiguille,  une  arête,  etc., 
il  pourrait  y  avoir  un  ulcère  latent 
de  l'appendice  qui  n'a  donné  lieu, 
jusqu'à  ce  que  la  perforation  se 
soit  produite,  à  aucun  symptôme 
subjectif:  c'est  absolument  ce  qu'on 
observe  parfois  sur  l'estomac  ou  le 
duodénum. 

Voici  un  dessin  fait  sur  nature 
(fig.62)  qui  montre  ce  que  j'appelle 
«  l'ulcère  rond  »  de  l'appendice. 
En  pareil  cas,  les  accidents  appa- 
raissent soudainement  au  milieu 
d'un  repas,  à  la  promenade,  n'im- 
porte où.  Et  les  symptômes  sont 
ceux  de  l'ulcère  perforé  de  l'estomac  ou  du  duodénum.  C'est  une 
douleur  brusque,  «en  coup  de  poignard  »,  qui  immobilise  brusque- 


Fig.  62. —  A.  Perforation  à  l'emporte- 
pièce  sur  un  appendice  dans  une 
péritonite  suraiguë.  (Collection  du 
D1'  Guinard.) 
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ment  le  patient,  au  point  qu'on  est  obligé  de  le  porter  à  demi  syn- 
copé sur  un  lit. 

Puis  on  voit  soudainement  apparaître  tous  les  signes  de  l'infection 
péritonéale,  suraiguë,  tels  qu'ils  ont  été  décrits  page  14.  On  peut  dire 
que  la  caractéristique  de  cette  forme  suraiguë,  c'est  que  rien  n'attire 
l'attention  du  côté  de  la  région  de  l'appendice  ;  la  douleur  survient 
brusquement  et  se  généralise  aussitôt  à  tout  le  ventre.  J'ai  eu  cepen- 
dant bien  des  fois  l'attention  attirée  par  cette  sensation  de  coup  de 
poignard  dans  la  fosse  iliaque  droite,  accusée  par  le  malade;  en 
général,  la  douleur  est  diffuse  et  s'accompagne  d'une  tendance  à  la 
syncope  avec  refroidissement  des  extrémités  ;  le  ventre  est  à  peine 
ballonné,  les  muscles  droits  sont  si  contractures,  comme  dans  toutes 
les  perforations  viscérales,  qu'ils  font  un  relief  visible  sous  la  peau  ; 
il  n'y  a  ni  selles,  ni  émission  de  gaz  par  l'anus  ;  les  vomissements, 
précédés  d'éructations,  ne  tardent  pas  à  se  montrer,  verdâtres  et 
muqueux,  puis  bientôt  avec  la  teinte  brune  et  l'odeur  infecte  des 
liquides  fécaloïdes,  et  toujours  accompagnés  de  douleurs  angoissantes 
dans  le  ventre. 

La  température  ne  donne  ici  que  des  renseignements  trompeurs; 
elle  est  plus  souvent  au-dessous  de  la  normale  qu'au-dessus,  et  c'est 
un  fait  à  souligner  avec  soin;  quant  au  pouls,  c'est  le  pouls  petit, 
fuyant,  rapide,  des  infections  péritonéales  suraiguôs. 

Je  citerai,  comme  type  de  cette  forme  clinique,  l'histoire  saisis- 
sante de  ce  jeune  fonctionnaire  de  l'Assistance  publique  qui,  parti  à 
midi  de  Berck,  en  parfaite  santé,  avec  un  convoi  de  convalescents, 
fut  pris  dans  le  train,  à  Amiens,  de  violentes  coliques  ;  à  son  arrivée 
à  Paris,  on  le  conduit  à  l'hôpital  Lariboisière,  où,  croyant  à  une  colique 
néphrétique,  il  se  fait  pratiquer  deux  injections  de  morphine.  Le 
lendemain  matin,  avant  midi,  il  était  mort,  moins  de  vingt-quatre 
heures  après  que  la  perforation  se  fut  produite,  avant  même  que  nous 
ayons  pu  penser  à  intervenir,  tant  la  gravité  de  l'état  général  laissait 
peu  de  prise  au  bistouri. 

Il  faut  noter  ici  qu'il  y  a  des  formes  hypertoxiques,  de  véritables 
toxémies  appendiculaires  auxquelles  le  terme  de  péritonite  septique 
diffuse  a  été  appliqué. 

C'est  un  vrai  empoisonnement  général  dans  lequel  les  signes 
locaux  n'existent  pour  ainsi  dire  pas,  ce  qui  rend  le  diagnostic  diffi- 
cile. Une  diarrhée  fétide  remplace  la  constipation  signalée  plus  haut, 
et  ce  qu'il  y  a  de  saisissant,  c'est  que  la  douleur  abdominale  existe  à 
peine.  Le  malade  se  plaint  vaguement  de  l'épigastre  (Ouénu  insiste 
sur  la  douleur  de  la  région  ombilicale  à  la  pression)  et  se  trouve  dans 
un  état  de  «  béatitude  anxieuse  »  très  caractéristique.  En  quelques 
heures,  l'état  général  est  profondément  atteint,  et  le  faciès  plombé 
des  grandes  toxémies  apparaît;  les  yeux  sont  enloncés,  entourés 
d'un  cercle  bistré,  avec  des  conjonctives  un  peu  ictériques;  le  regard 
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est  flou,  vague,  lointain,  absent,  et  fait  penser  à  ces  yeux  noyîs  de 
sommeil,  du  poète  latin  :  Natantia  lumina  somno.  Et  l'état  s'ag- 
grave avec  une  rapidité  parfois  extraordinaire.  Le  malade  demande 
incessamment  à  boire  et  vomit  à  la  moindre  ingestion  de  liquide; 
mais  le  fait  clinique  capital,  c'est  la  discordance  qui  s'établit  entre 
la  rapidité  du  pouls  el  la  température. 

A  la  première  heure,  le  thermomètre  a  pu  s'élever  à  39°,5,  mais  il 
baisse  rapidement  jusqu'à  37°  et  au-dessous  jusqu'à  l'hypothermie 
la  plus  marquée,  tandis  que  le  pouls  monte  à  120,  130,  140  et  devient 
petit,  filiforme,  fuyant,  misérable. 

Cette  discordance  du  pouls  el  de  la  température,  dont  on  ne  saurait 
trop  souligner  l'importance  diagnostique,  est  un  signe  de  gravité 
extrême  :  bientôt  les  extrémités,  les  membres,  le  nez,  les  oreilles  se 
refroidissent  et  deviennent  cyaniques,  et  le  malade  s'éteint  tout  en 
parlant,  sans  avoir  jamais  perdu  connaissance,  au  moment  où  l'en- 
tourage ou  môme  un  médecin  mal  au  courant  de  cette  forme  redou- 
table, reprenait  de  l'espoir  devant  cet  état  de  calme  apparent,  succé- 
dant aux  bruyants  éclats  du  début,  cet  état  que  Dieulafoy  a  si  bien 
dénommé  «  l'accalmie  traîtresse  ». 

J'ajoute  que,  dans  certains  cas,  le  tableau  est  encore  assombri,  si 
c'est  possible,  par  des  hémorragies  :  c'est  une  forme  hémorragique, 
caractérisée  par  des  saignements  de  nez  (1),  du  purpura,  du  mehena 
et  surtout  par  des  hématémèses  abondantes  :  c'est  alors  le  vomito 
negro  appendiculaire,  suivant  l'expression  pittoresque  de  Dieula- 
foy. Chariot  (2),  Camus,  ont  étudié  cette  forme  toxi-hémorragique. 
L'apparition  de  ces  hémorragies  est  d'un  pronostic  presque  toujours 
fatal,  soit  que  les  hémorragies  et  surtout  les  hématémèses  se 
répèlent  avec  une  abondance  redoutable,  soit  que  la  toxi-infection 
dont  elles  soulignent  l'intensité  amène  rapidement  la  mort. 

Si  j'ai  commencé  l'étude  clinique  de  l'appendicite  par  cette  forme 
suraiguë,  bien  que  fort  heureusement  elle  ne  soit  pas  la  plus  fré- 
quemment observée,  c'est  qu'elle  est  saisissante  dans  son  aspect, 
foudroyante  dans  ses  effets  et  justiciable  d'un  traitement  opératoire 
dont  le  succès  est  lié  à  la  précocité  du  diagnostic. 

2°  Les  appendicites  subaiguës  avec  ou  sans  perforation  con- 
sécutive. 

De  même  que  pour  la  forme  suraiguë  j'ai  renvoyé  à  l'étude  des 
symptômes  de  l'infection  péritonéale  généralisée,  je  dois  renvoyer 
ici  à  la  symptomatologie  des  infections  localisées  du  péritoine.  Ce 
qui  donne  à  cette  forme  son  allure  clinique  spéciale,  c'est  que  l'infec- 
tion se  circonscrit  dans  la  région  la  plus  proche  ;  en  sorte  que,  si  la 
perforation  arrive  à  se  produire,  les  liquides  intestinaux  trouvent 
une  loge  préformée  et  n'infectent  pas  le  péritoine  dans  sa  totalité. 

(1)  Camus,  Thèse  de  Nancy,  1903. 

(2)  Gharlot,  Thèse  de  Paris,  1900. 
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J'ajoute  que  souvent  la  perforation  n'existe  pas  et,  dans  tous  les  cas, 
elle  ne  survient  que  tardivement;  aussi  n'est-elle,  dans  cette  forme, 
qu'un  phénomène  secondaire. 

Le  début  varie  suivant  les  sujets;  il  peut  être  brusque  et  presque 
aussi  violent  que  dans  la  forme  suraiguë  ;  mais,  au  bout  de  quelques 
heures  de  douleurs  généralisées  à  tout  l'abdomen,  un  calme  reatit 
semble  renaître,  et  le  malade  ne  se  plaint  plus  que  dune  douleur 
dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  siège  de  cette  douleur  doit  être  précisé;  il  est  localise  a  ce  point 
découvert  par  Mac  Burney  et  situé  au  milieu  de  la  ligne  qui  unit 
l'ombilic  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure:  j'insiste  sur  ce  lait  que 
ce  point  de  Mac  Burney  est  objectif,  c'est-à-dire  qu  il  iaut  que  .  e 
chirurgien  le  cherche  pour  le  déceler;  ce  n'est  pas  toujours  le  malade 
qui  attirera  l'attention  de  ce  côté.  11  souffre  presque  toujours  non 
pas  dans  la  fosse  iliaque,  mais  autour  de  l'ombilic.  L  interrogatoire 
clu  patient  signale  donc  le  milieu  du  ventre  comme  siège  des  coliques, 
mais  la  palpation  au  point  de  Mac  Burney  montre  que  là  es.  le  maxi- 
mura  de  douleur.  .  , 

J'ai  déjà  dit  que  le  point  de  Mac  Burney  répond  anatomiquement 
non  à  l'insertion  de  l'appendice  sur  le  caecum  (Voy.  p  330),  mais  au 
niveau  de  l'angle  iléo-cecal,  où  se  trouvent  les  ganglions  du  meso- 

aTCeneCque  soit  la  position  de  l'appendice  dans  le  ventre,  c'est  au 
niveau  des  ganglions  tributaires  de  ses  lymphatiques  que  la  pression 
éveille  la  douleur,  comme  c'est  dans  l'aine  que  les  malades  soutirent 
d'une  lymphangite  partie  d'un  doigt  de  pied. 

Il  n'est  pas  rare  non  plus  que  les  malades  accusent  une  sensation  de 
barre  transversale  sur  la  ligne  du  côlon  transverse,  et  cette  sensation 
pénible  tient  sans  doute  à  ce  que  l'épiploon  est  venu  se  faeraumvc 
de  la  région  iléo-cœcale  menacée,  pour  protéger  la  cavité  penton  aie 
contre  finfection  ;  et  comme  il  s'insère  à  la  grande  courbure  de  1  es- 
Lac,  il  en  résulte  une  sensation  de  tiraillement  dont  es  ma ade. 
atténuent  la  violence  en  se  faisant  soulever  le  tronc  avec  des  o,  eu 
ce  qui  rapproche  les  insertions  du  grand  ép.ploon  de  la  région 
cLale.  Cette  douleur  de  la  fosse  iliaque  droite,  quand  on  met  le 
malade  en  opisthotonos  ou  en  ensellure  lombaire  est  un  signe  que  je 
rencontre  souvent,  bien  qu'il  ne  soit  signalé  nulle  part. 

Mais  cela  est  loin  d'avoir  l'importance  de  la  douleur  localisée  au 
point  découvert  par  Mac  Burney.  „w"j,m, 

P  Et  même  cette  hvperesthésie  cutanée  dont  je  vais  parler  n  est  due 
comme  je  l'ai   souvent  montré  à  mes  élèves,  qu  a  une  contracture 
brus^e!  sous  l'influence  du  chatouillement,  du  segment  musculaire 
siégeant  au-devant  de  ce  point  de  Mac  Burney. 

Aussi  tous  les  nouveaux  signes  qu'on  a  voulu  décrire  dans  1  appen- 
dicite ne  me  paraissent  pas  près  de  détrôner  celui  de  MacBu.ney, 
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premier  en  date,  et  qui  reste  encore  aujourd'hui  le  plus  important  à 
connaître. 

Depuis  1907,  on  a  mené  grand  bruit  d'un  signe  nouveau  décrit  par 
Rosving  (1),  c'est  la  provocation  indirecte  de  la  douleur  au  point  de 
Mac  Burney.  Voici  comment  Rovsing  recherche  ce  signe  :  «  La  main 
gauche  étant  appliquée  à  plat  sur  le  côlon  descendant,  on  appuie  sur 
ses  doigts  avec  la  main  droite,  et,  tout  en  continuant  à  comprimer  le 
côlon,  on  fait  glisser  les  mains  de  bas  en  haut  vers  l'angle  spléhique, 
de  façon  à  refouler  vers  le  cœcum  les  gaz  qui  y  sont  contenus.  L'aug- 
mentation de  pression  des  gaz  dans  le  caecum  et  l'appendice,  en  dis- 
tendant ces  organes,  y  provoque  une  douleur  nette,  localisée  au  point 
de  Mac  Burney,  et  rappelant  absolument  celle  qu'on  obtient  par 
pression  directe  en  ce  point.  »  (Voy.  un  article  de  Guibé,  in  Presse 
niéd.,  mars  1909,  p.  208.)  D'après  Rovsing,  ce  signe  est  précieux  pour 
distinguer  les  douleurs  delà  fosse  iliaque  droite  dues  à  des  lésions  qui 
n'intéressent  pas  le  caecum  et  l'appendice  :  il  l'a  vérifié  plus  de  cent 
fois.  Mais  voici  qu'il  faut  en  rabattre;  Fùster  (de  Vienne)  ne  l'a 
trouvé  que  12  fois  sur  40  appendicites  aiguës,  et  Hoffmann  3  fois  sur 
18  cas.  Ce  signe  manquerait  donc  dans  les  deux  tiers  des  cas  d'ap- 
pendicite, ce  qui  d'ailleurs  ne  lui  enlève  pas  sa  valeur  positive  lors- 
qu'il existe. 

Mais,  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  qui  est  surtout 
intéressant  ici,  on  peut  dire  que  ce  signe  de  Rovsing  n'a  aucune 
valeur  :  Lauenstein  l'a  trouvé  nettement  dans  un  empyème  de  la 
vésicule  biliaire  ;  Fùster,  dans  une  cholécystite  calculeuse,  et  Fùster 
encore  dans  un  sarcome  du  rein. 

En  somme,  le  signe  de  Rovsing  indique  uniquement  qu'il  y  a  un 
organe  malade  dans  l'hypocondre  droit. 

J'ai  beau  le  chercher  avec  soin  chez  tous  mes  malades,  je  ne  le 
rencontre  guère  plus  de  2  fois  sur  10. 

Pour  arriver  à  apprécier  comme  il  convient  le  signe  de  Mac  Bur- 
ney, il  faut  avant  tout  faire  une  palpation  méthodique,  non  pas  avec 
un  doigt  rigide  et  dur,  mais  avec  une  main  molle  et  douce.  Mac  Bur- 
ney conseillait  à  tort,  selon  moi,  de  le  chercher  avec  un  seul  doigt.  On 
aura  soin  de  n'avoir  pas  la  main  froide,  et  on  commencera  l'examen 
par  la  fosse  iliaque  gauche,  en  allant  avec  précaution  du  côté  de 
l'épigastre  et  de  la  vésicule  biliaire  :  ce  n'est  qu'après  des  stations 
prolongées  sur  toutes  les  régions  de  l'abdomen  qu'on  arrivera  au 
point  précis  en  question,  et  alors,  en  cas  d'appendicite,  on  verra  le 
malade  se  contracter  et  manifester  sa  douleur;  le  plus  souvent  ses 
mains  se  crispent  sur  les  draps,  et  il  fait  un  mouvement  d'inspiration 
brusque  avec  un  sifflement  aspiratif  et  humé  très  caractéristique. 
C'est  une  douleur  «  qui  porte  au  cœur  »,  dit-il,  comme  si  on  «  pres- 

(1)  Rovsing,  Indirektes  Hervarrufen  des  typischen  Schmerres  an  Mac  Burney's 
punkt  (Centralbl,  fur  Chir.,  1997,  p.  1257). 
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sait  sur  un  bouton  électrique  ».  Notons  aussi  que  la  moindre  inges- 
tion de  liquide,  froid  ou  chaud,  provoque  immédiatement  une  douleur 
spontanée  à  ce  niveau.  11  faut  bien  se  garder  de  répéter  trop  souvent 
la  recherche  de  ce  point  douloureux  :  l'entourage  du  malade  et  le  ma- 
lade lui-même  ne  sont  que  trop  portés  à  multiplier  la  petite  expérience, 
et  la  douleur  persiste  chaque  fois  pendant  un  quart  d'heure  et  plus. 

On  a  donné  aussi  un  signe  sur  lequel  mon  opinion  n'est  pas 
encore  fixée.  C'est  le  point  douloureux  décrit  par  Robert  Morris  (de 
New-York)  (1)  et  situé  sur  la  ligne  qui  va  de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure  à  l'ombilic,  à  six  pouces  au  delà  du  point  de  Mac  Burney, 
c'est-à-dire  à  un  pouce  et  demi  au-dessous  de  l'ombilic  (chez  un 
adulte  de  proportions  normales).  Ce  point  correspond,  dit  Morris,  à 
la  projection  sur  la  paroi  des  ganglions  lombaires  droits  du  grand 
sympathique.  Au  début  de  l'appendicite,  les  ganglions  lombaires  du 
grand  sympathique  droit  sont  douloureux  et  non  les  ganglions 
gauches  (B,  B',  fig.  63). 

Ce  point  de  Morris  serait  surtout  important  pour  distinguer 
l'appendicite  des  affections  pelviennes  et,  en  particulier,  des  salpin- 
gites. S'il  existe  à  droite  et  à  gauche,  c'est  qu'il  y  a  une  affection 
siégeant  dans  le  petit  bassin,  et  s'il  n'est  douloureux  qu'à  droite,  c'est 
d'une  appendicite  qu'il  s'agit.  Enfin,  si  on  ne  perçoit  la  douleur  ni  à 
droite,  ni  à  gauche,  c'est  que  l'affection  «  ne  siège  ni  au  niveau  du 
pelvis,  ni  au  niveau  de  l'appendice  ». 

Citons  encore  le  point  douloureux 
de  Lanz,  qui  est  situé  sur  une  ligne 
allant  d'une  épine  iliaque  à  l'autre,  à 
l'union  du  tiers  droit  de  cette  ligne 
avec  le  tiers  moyen.  Lanz  affirme  que 
ce  point  correspond  presque  toujours 
à  l'insertion  caecale  de  l'appendice,  ce 
qui  lui  donnerait  une  grande  impor- 
tance sémiologique(C,  fig.  63). 

Il  est  de  fait  que  souvent  la  dou- 
leur à  la  pression  siège  plus  bas  que 
le  point  de  Mac  Burney,  c'est-à-dire 
au  point  indiqué  par  Lanz. 


Fi  g-.  63.  —  A,  point  de  Mac  Bur 
ney  :  B.  B',  points  de  Morris  ;  C, 
point  de  Lanz;  D.  pli  de  l'aine: 
E.  pli  de  la  cuisse. 


La  figure  61  montre  en  schéma    le 


siège  sur  la  paroi  abdominale  des  points  douloureux  que  je  viens  de 
décrire. 

Dieulafoy  a  indiqué  avec  raison  l'hyperesthésie  de  la  peau  au  même 
niveau;  il  suffit  de  la  frôler  avec  le  doigt  pour  donner  la  sensation 
de  fer  rouge;  enfin  la  douleur  peut  irradier  du  côté  des  lombes, 


(I)Bobert  Morris,  Mac  Burney's  point  and  another  point  in  Appendix  diagnosis 
(Surgical  section  of  the  Xeu-York  Acad.  of  Med.,  5  déc.  1907). 
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vers  la  racine  de  la  cuisse  droite,  qui  est  souvent  immobilisée  à  cause 
des  relations  de  voisinage  du  psoas  iliaque  avec  la  région  infectée  ; 
elle  irradie  aussi,  dans  quelques  cas,  du  côté  du  testicule  droit,  qui 
est  rétracté  comme  pendant  la  colique  néphrétique. 

A  ce  symptôme  local,  constant  et  d'appréciation  facile,  s'en  joint 
un  autre  des  plus  importants,  c'est  la  contracture  des  muscles  de  la 
paroi  abdominale  au-devant  du  csecum.  Il  y  a  là  une  telle  défense  de 
ces  muscles  qu'il  est  absolument  impossible  de  percevoir  autre  chose 
qu'un  plan  dur  et  résistant.  Ce  qu'on  a  décrit  comme  un  boudin 
cœcal,  comme  un  amas  slercoral  du  cœcum,  n'était,  neuf  fois  sur  dix, 
qu'une  illusion  due  à  cette  contracture  musculaire  instinctive  et 
invincible  ;  aussi  ne  faut-il  même  pas  songer  à  tirer  quelque  rensei- 
gnement de  la  percussion  ou  de  la  palpation  profonde.  Souvent, 
d'ailleurs,  le  ventre  se  ballonne  et  le  malade  n'évacue  ni  gaz,  ni  ma- 
tières par  l'anus,  ce  qui  estime  difficulté  de  plus  pour  la  palpation. 

Evolution  et  marche.  —  Malgré  ce  début,  parfois  si  bruyant,  la 
crise  disparait  souvent  en  vingt-quatre,  trente-six  ou  quarante-huit 
heures,  et  il  ne  reste  plus  aucun  symptôme  appréciable.  Après  ces 
«  crisettes  »,  la  région  iléo-cœcale  reste  seulement  endolorie,  battue, 
mâchée,  lourde,  gourde,  pendant  deux  ou  trois  jours  :  le  malade 
accuse  un  point,  un  poids,  une  tension  sourde  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Plus  de  fièvre,  plus  de  vomissements,  pouls  normal. 

Mais,  à  côté  de  cette  évolution  favorable,  qui  tourne  court  et  qu'on 
n'observe  que  dans  les  cas  les  plus  légers,  où  il  n'y  a  pas  eu  de  réac- 
tion péritonéale  vraie,  il  faut  insister  sur  les  crises  plus  aiguës  et 
plus  prolongées  dans  lesquelles  le  péritoine  péri-cœco-appendicu- 
laire  a  été  touché.  Tout  à  l'heure  c'était  ce  que  Duplay  appelait 
«  l'appendicite  bénigne  »  ;  c'était  «  la  typhlitine  »  de  Sonnenburg, 
l'appendicite  catarrhale,  l'appendicite  simple,  l'appendicite  inflam- 
matoire de  Reclus;  mais  ici  l'infection  a  gagné  le  péritoine  :  il  se  fait 
des  exsudais  périlonitiques  qui  englobent  le  cœcum  et  la  fin  de 
l'iléon  ;  l'épiploon  épaissi  et  infiltré  recouvre  le  tout  ;  il  en  résulte  la 
formation  d'une  masse  dure  et  douloureuse,  et  c'est  là  ce  qu'on  a 
décrit  si  longtemps  sous  le  nom  de  «  typhlite  ». 

Ce  gâteau,  ce  plastron,  qui  apparaît  du  deuxième  au  troisième 
jour,  fait  parfois  une  saillie,  une  voussure  appréciable  à  la  vue.  Per- 
cuté très  légèrement,  il  est  submat;  mais  il  est  sonore  pour  peu  que 
la  percussion  soit  marquée. 

C'est  alors  que  les  troubles  digestifs,  à  peine  prononcés  au  début, 
se  manifestent  plus  ou  moins:  la  langue  est  épaisse  et  pâle,  les 
vomissements  douloureux  apparaissent,  l'appétit  est  nul  et  la  soif 
constante.  La  constipation  est  absolue,  sauf  dans  les  formes  rares  où 
il  y  a  de  la  diarrhée  fétide. 

Il  y  a  parfois  aussi  de  la  rétention  d'urine,  chez  l'homme  surtout, 
et  j'appelle  souvent  l'attention  sur  les  douleurs  abdominales  surve- 
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nant  à  la  fin  de  la  miction  et  qui  sont  dues  sans  doute  aux  tiraille- 
ments provoqués  sur  les  adhérences  péritonitiques  par  la  déplétion 
de  la  vessie. 

La  température  reste  alors  entre  38  et  39°  et  plus,  sans  grandes 
rémissions  matinales  :  mais  le  pouls  reste  plein  et  régulier  à  100 
ou  110,  sans  qu'il  y  ait,  comme  dans  la  forme  suraiguë,  discordance 
avec  la  température. 

L'étude  du  plastron  domine  tout  à  ce  moment  ;  et  il  faut  cinq  ou 
six  jours  en  moyenne,  ce  qui  fait  huit  jours  environ  à  dater  du  début 
de  la  crise,  pour  savoir  si  ce  gâteau  évolue  vers  la  résolution  ou  la 
suppuration. 

Dans  le  premier  cas,  résolution,  on  sent  d'un  jour  à  l'autre  que  la 
tuméfaction  diminue  et  semble  moins  douloureuse  au  palper.  La 
régression  se  fait  lentement,  avec  des  arrêts,  des  à-coups,  des 
reprises,  des  poussées  fébriles  irrégulières  survenant  à  l'occasion 
d'une  selle,  d'un  léger  excès  alimentaire,  etc. 

Peu  à  peu,  il  ne  reste  plus  qu'un  noyau  dur  et  indolore,  souvent 
mobile  dans  tous  les  sens,  comme  une  vraie  tumeur  bien  limitée, 
et  ce  n'est  qu'après  un  mois  ou  six  semaines  et  plus  qu'il  disparait 
complètement. 

On  a  cru  longtemps  que  la  disparition  totale  de  ce  gâteau  ne  pou- 
vait s'effectuer  qu'en  l'absence  de  toute  suppuration  péritonéale. 
Mais  c'est  une  erreur  absolue.  Renvers  a  vu  des  collections  puru- 
lentes diagnostiquées  par  une  ponction  positive  se  résorber  en  tota- 
lité, et  ailleurs  tous  les  chirurgiens  ont  vu  comme  moi,  dans  des 
opérations  faites  deux  mois  après  la  disparition  d'un  gâteau  péri- 
caecal,  l'appendice  complètement  sectionné,  avec  son  extrémité 
désinsérée  noyée  dans  la  crème  épaisse  d'un  pus  résidual,  vestige  de 
la  suppuration  du  début.  Il  est  donc  incontestable  que  de  véritables 
abcès  péritonéaux  peuvent  disparaître  sans  opération;  je  pense 
même  que  c'est  la  règle  quand  le  traitement  a  été  strict. 

Cependant,  dans  nombre  de  cas,  quoi  qu'on  fasse,  on  assiste  à  la 
seconde  éventualité,  dont  j'ai  parlé,  la  suppuration  progressive.  Le 
gâteau,  au  lieu  de  diminuer,  augmente  peu  à  peu,  et  du  huitième  au 
neuvième  jour,  il  n'y  a  plus  de  doute  possible,  on  a  la  main  forcée. 
Il  ne  faut  pas  chercher  la  fluctuation,  ni  le  flot,  ni  la  matilé  :  la  région 
est  toujours  sonore,  et  le  pus  dans  le  péritoine  ne  paraît  pas  liquide. 
Avec  beaucoup  d'attention,  on  trouvera  un  peu  d'oedème  de  la  paroi, 
comme  Jalaguier  Fa  vu,  au  niveau  de  l'arcade  crurale,  où  la  peau 
semble  soulevée  et  forme  une  légère  voussure. 

Mais  là  nous  retombons  dans  les  signes  des  abcès  péritonéaux  qui 
varient  avec  le  siège  de  ces  abcès. 

C'est  en  somme  un  abcès  péri-appendiculaire  qui  se  forme,  accom- 
pagné des  signes  locaux  en  question  et  de  symptômes  généraux  plus 
ou  moins  marqués. 
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Les  vomissements  sont  peu  répétés,  etla  constipation  est  opiniâtre, 
sans  être  complète.  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  la  forme 
suraiguë,  où  il  y  a  souvent  de  l'hypothermie,  on  trouve  ici  le  thermo- 
mètre oscillant  entre  38  et  39°  ;  le  pouls  est  rapide,  fébrile,  et  le  faciès 
n'a  pas  l'aspect  péritonéal  grave  des  infections  suraiguës  ;  les  yeux 
sont  cernés,  excavés;  les  conjonctives  sont  souvent  jaunes.  Les 
urines  sont  peu  abondantes,  mais  ne  contiennent  pas  d'albumine. 
C'est,  comme  on  le  voit,  la  description  de  l'abcès  de  la  fosse  iliaque, 
tel  que  le  comprenait  Grisolle. 

Je  renvoie  à  l'anatomie  pathologique  pour  l'étude  de  la  marche  et 
du  siège  de  ces  abcès  (Voy.  p.  350  et  suiv.). 

Je  ne  reviens  pas  sur  les  sièges  communs  en  avant,  en  arrière,  en 
dehors  du  cœcum,  où  on  a  pu  suivre  par  lepalper  quotidien  l'augmen- 
tation progressive  du  gâteau.  Mais  je  rappelle  qu'il  y  a  deux  sièges 
spéciaux  de  ces  abcès  qu'il  faut  surveiller  avec  soin,  parce  qu'ils  sont 
cachés  ;  il  faut  les  chercher  pour  les  trouver  :  ce  sont  les  abcès  pel- 
viens et  les  abcès  sous-phréniques. 

Les  abcès  pelviens  peuvent  contenir  un  demi-litre  de  pus 
sans  faire  la  moindre  saillie  sur  l'abdomen.  Le  toucher  rectal 
seul  permet  de  faire  le  diagnostic.  On  sent  la  paroi  antérieure 
du  rectum  soulevée,  refoulée,  bombant  en  dôme  dans  l'am- 
poule rectale.  La  dysurie  accompagne  souvent  cette  forme  pel- 
vienne et  doit  attirer  l'attention  dès  qu'elle  se  produit.  Pas 
plus  que  par  la  palpation  abdominale,  la  fluctuation  ne  sera  per- 
çue dans  cette  masse  en  dôme,  et  il  est  d'ailleurs  inutile  et  même 
dangereux  de  l'y  rechercher.  On  peut  seulement,  par  le  palper 
abdomino-rectal,  sentir  une  masse  globuleuse  plus  ou  moins 
dure,  et  rien  ne  peut  simuler  l'abcès  pelvien  (sauf  bien  entendu 
la  vessie  distendue)  :  la  constatation  du  fait  physique  suffit  au  dia- 
gnostic. 

Pour  les  abcès  sous-phréniques,  c'est  plus  difficile  :  souvent  le 
diagnostic  n'a  été  fait  qu'à  l'autopsie.  Nous  avons  vu  (p.  357)  que 
Beck  a  émis  l'opinion  que  ces  abcès  sont  plus  fréquents  qu'on  ne  le 
croit  et  qu'ils  passent  souvent  inaperçus. 

Depuis  le  mémoire  de  Leyden  en  1872  jusqu'à  l'époque  où  on 
commença  à  bien  connaître  les  suppurations  éloignées  d'origine 
appendiculaire,  de  nombreux  travaux  ont  montré  que  Beck  avait 
raison.  D'après  les  statistiques  d'autopsies  de  Christian  et  Lehr 
(4  028  autopsies  avec  7  abcès  sous-phréniques  appendiculaires),  de 
Kelly  et  Hurdon  (1,7  p.  100),  de  Langheldt  (2  p.  112)  ;  d'après  les 
statistiques  de  Caley  (1  abcès  sous-phrénique  sur  200  appendi- 
cites), de  Weber  (600  appendicites  opérées  par  Sonnenburg  avec 
350  abcès  appendiculaires  et  9  abcès  sous-phréniques),  de  Elsberg 
(2  abcès  sous-phréniques  sur  91  appendicites  opérées),  de  Trêves 
(6  abcès    sous-phréniques    sur    1 000    appendicites   opérées),  etc.  ; 
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d'après  tous  ces  chiffres,  Lance  (1)  a  pu  très  exactement  conclure 
que  l'abcès  sous-phrénique  ne  survient  que  dans  0,5  p.  100  des 
appendicites  en  général  ;  mais  c'est  dans  les  cas  opérés  qu'on  le 
rencontre  comme  complication  post-opératoire  le  plus  souvent 
(dans  1.33  p.  100  des  cas  et  quand  il  y  a  un  abcès  primitif  voisin  de 
l'appendice,  dans  3  p.  100  des  cas). 

Ces  chiffres  sont  suggestifs,  et  je  ne  les  cite  que  pour  souligner 
l'importance  des  examens  répétés  de  la  région  sus  et  sous-hépatique 
dans  tous  les  cas  où  les  signes  généraux  peuvent  faire  penser  à  de  la 
suppuration.  La  ponction  exploratrice  avec  un  trocart  capillaire 
rend  ici  les  plus  grands  services  pour  dépister  le  siège  précis  de  la 
collection  :  j'en  use  pour  ma  part  copieusement. 


Fig.  64.  —  Crise  d'appendicite  aiguë,  avec  abcès  pelvien  consécutif,  ouvert 
par  la  voie  périnéale  ou  prérectale. 

Nous  avons  vu  que,  pour  les  gâteaux  accessibles  au  palper,  l'aug- 
mentation progressive  de  la  tuméfaction  est  un  bon  signe  indiquant 
la  suppuration;  il  y  en  a  d'autres  importants  à  connaître,  surtout 
quand  l'abcès  est  caché  sous  le  diaphragme  ou  dans  le  pelvis.  D'abord 
la  courbe  de  la  température.  J'en  prends  une  au  hasard  dans  mon 
service  de  l'Hôtel-Dieu  (fig.  64). 

Comme  on  le  voit,  la  température  élevée-  du  début  décroît  pro- 

(1)  Lance,  Les  abcès  sous-phr.'-niques  d'origine  appendiculaire  (Revue  générale) 
{Gaz.  des  hôp.,  16  et  23  janv.  1909). 
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gressivement  jusqu'à  37°  sous  l'influence  du  traitement  ;  puis,  mal- 
gré la  persistance  d'une  thérapeutique  stricte,  avec  la  glace,  la 
diète,  etc.,  le  thermomètre  remonte  sans  répit.  Alors,  un  lavement 
huileux  évacuateur  ayant  montré  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  éléva- 
tion thermique  due  à  de  la  rétention  stercorale,  je  fais  un  toucher  rec- 
tal qui  avait  été  omis  jusque-là,  et  je  trouve  un  énorme  abcès  pelvien 
que  rien  dans  la  palpation  sus-pubienne  ne  pouvait  faire  soupçonner. 
Si  le  toucher  rectal  avait  été  négatif,  j'aurais  exploré  attentivement 
la  région  sous-phrénique  et  sous-hépatique,  qui  est  avec  le  petit  bas- 
sin une  véritable  «  boîte  à  surprise  ». 

Ici,  le  soir  môme  du  jour  où  je  fis  l'incision  prérectale,  la  tempé- 
rature tomba  de  2°  (Voy.  la  courbe  de  la  fig.  64). 

Il  y  a  bien  aussi  l'examen  du  sang  et  l'hyperleucocytose  des  sup- 
purations qui  peuvent  donner  d'utiles  renseignements  (Voy.  p.  363,  Le 
sang  dans  l'appendicite)  :  mais  c'est  un  mode  d'examen  qui  n'est  pas 
toujours  pratique,  et  les  signes  précités  permettent  le  plus  souvent 
de  s'en  passer.  Tout  le  monde  s'accorde  à  dire  que  cette  hyper- 
leucocytose  est  caractéristique,  et  combien  peu  de  médecins  la 
recherchent  ! 

Je  n'ai  pas  à  revenir  sur  les  ouvertures  spontanées  de  ces  abcès 
dans  les  viscères,  à  la  peau,  etc.,  longuement  étudiés  plus  haut  avec 
les  fistules  plus  ou  moins  éloignées  qui  en  résultent  (Voy.  p.  35:2). 
Rappelons  seulement  que  l'ouverture  dans  la  cavité  péritonéale 
amène  d'ordinaire  une  infection  diffuse  et  une  mort  rapide. 

Mais  qu'advient-il  de  l'appendice  lorsque  l'abcès  s'est  vidé  sponta- 
nément par  le  rectum  par  exemple,  ou  lorsque  le  chirurgien  l'a 
ouvert  et  guéri  par   un  simple  drainage  sans  voir  le  vermium  ? 

Souvent  l'organe  perforé  et  gangrené  est  éliminé  en  fragments  mé- 
connaissables, avec  le  pus.  Etalors  la  maladie  est  guérie  définitivement 
avec  l'abcès,  à  moins  qu'une  fistule  stercorale  entretenue  par  une 
communication  avec  le  caecum  ne  persiste  indéfiniment.  Mais,  dans 
nombre  de  cas,  la  perforation  appendiculaire  s'est  cicatrisée,  et  le 
vermium,  après  la  guérison  de  l'abcès,  donne  naissance  à  de  nou- 
velles crises  qui  peuvent  se  répéter  jusqu'à  ce  qu'il  ait  été  enlevé.  J'ai 
observé  avec  le  Dr  Lavocat  (de  Bondy)  en  1909  un  malade  qui,  en  six 
mois,  eut  ainsi  trois  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite.  Le  premier  fut 
ouvertet  drainé  par  un  chirurgien  de  la  ville:  puis,  deux  mois  après, 
le  même  chirurgien  fit  une  opération  à  froid  pour  extirper  l'appen- 
dice ;  le  malade  rentra  chez  lui  avec  l'assurance  qu'il  en  était  bien 
débarrassé;  mais  un  nouvel  abcès  survint  un  mois  après,  et  c'est 
alors  que  le  Dr  Lavocat  me  l'amena  à  l'Hôtel-Dieu.  Je  pensai 
qu'il  s'agissait  de  la  suppuration  d'un  fil  de  soie  ou  de  catgut,  et  je 
me  bornai  à  ouvrir  et  à  drainer  largement.  Le  malade  quitta  le 
service  bien  guéri,  mais  avec  une  large  éventration.  Deux  mois 
après,    il   y   revenait   avec    une  nouvelle  collection  siégeant    tou- 
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jours  au  même  point.  Celte  fois  j'opérai  comme  d'habitude,  avec  le 
ferme  propos  d'intervenir  plus  radicalement  dès  que  l'abcès  serait 
guéri.  Je  gardai  donc  le  malade  à  un  régime  strict  pendant  six 
semaines,  et  je  fis  alors  une  grande  laparotomie  en  péritoine  sain,  pen 
sant  que  j'allais  tomber  sur  une  tuberculose  du  cœcum  et  que  j'au- 
rais à  terminer  par  une  résection  iléo-caecale.  Le  malade  avait,  en 
effet,  quelques  antécédents  tuberculeux,  malgré  un  état  général 
florissant.  Quelle  ne  fut  pas  ma  surprise  de  trouver  dans  un  magma 
fibro-graisseux  un  long  appendice  de  8  centimètres,  dont  la  cavité 
contenait  un  liquide  muco-purulent  et  dont  la  muqueuse  était 
piquetée  d'hémorragies  interstitielles  et  semée  de  petites  ulcéra- 
tions irrégulières.  Je  viens  de  revoir  mon  opéré,  trois  mois  après  sa 
sortie  de  mon  service,  et  sa  santé  est  absolument  parfaite  main- 
tenant. 

Ce  fait  montre  bien  qu'il  ne  faut  pas  compter  sur  une  disparition 
complète  des  accidents  après  l'incision  simple  et  le  drainage  d'un 
abcès.  Et,  pour  peu  qu'il  se  présente  une  nouvelle  crise  ultérieure- 
ment, ou  même  s'il  persiste  des  phénomènes  douloureux  sans  crise 
véritable,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  intervenir,  et  c'est  alors  qu'on 
peut  se  trouver  en  présence  des  plus  grandes  difficultés  pour  décou- 
vrir l'appendice  englobé  dans  des  adhérences,  recouvert  d'un  épi- 
ploon  rouge,  épaissi  et  friable,  etc. 

D'après  les  chiffres  de  ma  statistique  personnelle,  concernant  tous 
les  cas  où  j'ai  ouvert  un  abcès  sans  enlever  l'appendice,  j'ai  vu  que 
quarante-quatre  fois  sur  cent  j'avais  été  obligé  par  des  accidents  ulté- 
rieurs d'intervenir  secondairement  pour  enlever  l'appendice  à  froid. 

Il  est  commun,  lorsque  le  chirurgien  incise  la  paroi  sur  cette 
collection,  de  trouver  l'appendice  perforé  ou,  tout  au  moins,  de  voir 
sortir,  avec  le  pus,  un  calcul  appendiculaire,  ce  qui  démontre  bien 
que  la  perforation  existe;  mais  celte  perforation  s'est  produite  tardi- 
vement par  suite  de  l'extension  progressive  du  processus  infectieux 
initial.  Les  premiers  symptômes  observés  répondaient  à  la  folliculite 
infectieuse  et  aux  phénomènes  de  réaction  péritonéale  péri-appendi- 
culaire,  et  la  perforation  ne  s'est  produite  que  plus  tard  :  elle  n'a 
donc  pas  ici  une  importance  primordiale.  Gela  explique  pourquoi  je 
n'ai  pas  suivi  l'exemple  de  Jalaguier,  de  Legueu  et  d'autres,  qui  font 
une  quatrième  classe  à  part  des  appendicites  simples  sans  perfo- 
ration. Selon  moi,  la  caractéristique  est,  ici,  la  folliculite  primitive 
constante  avec  infection  secondaire  du  péritoine  :  que  la  perforation 
se  fasse  ou  non,  cela  ne  change  rien,  ou  à  peu  près  rien,  au  tableau 
clinique  que  je  viens  de  tracer. 

3°  Les  appendicites  chroniques  ou  à  rechutes. 

On  les  appelle  aussi  appendicites  à  répétition  (Damaye),  et  ce  sont 
celles  que  les  Anglais  et  les  Américains  désignent  sous  le  nom  de 
récurrent  ou  relapsing  appendicitis. 
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C'est  dans  cette  catégorie  qu'il  faudrait  ranger  les  crises  de  coliques 
appendiculaires  que  Talamon  attribuait  aux  contractions  des  parois 
de  l'appendice  destinées  à  chasser  un  corps  étranger  venu  du  ca?cum. 
Mais  seule  la  conception  pathogénique  que  j'ai  adoptée  me  parait 
pouvoir  répondre  à  tous  les  cas  de  ce  genre  :  c'est  là  d'ailleurs  que 
la  «  théorie  du  vase  clos  »  s'effondre.  Comment  expliquer  que  le  vase 
clos  puisse  donner  lieu  à  des  accidents  intermittents;  passe  encore 
pour  les  occlusions  temporaires  par  un  calcul  ou  un  corps  étranger; 
mais  que  dire  lorsque  le  conduit  est  oblitéré  partiellement  de  longue 
date  chez  un  malade  qui  a  des  poussées  appendiculaires  à  répétition? 
N'est-il  pas  vraiment  satisfaisant  de  penser  qu'en  pareil  cas  l'appen- 
dice est  prédisposé  par  une  lésion  congénitale  ou  acquise,  anato- 
mique  ou  pathologique,  peu  importe? 

Et  alors  les  causes  les  plus  diverses  seront  l'occasion  d'une  crise 
d'appendicite.  Je  peux  citer  un  malade  qui,  en  deux  ans,  a  eu  trois 
crises  d'appendicite;  la  première  au  cours  d'une  grippe:  la  seconde 
à  la  suite  d'un  surmenage  de  bicyclette  ;  la  troisième  enfin,  pendant 
un  long  voyage  en  chemin  de  fer.  Il  a  succombé  à  cette  dernière 
poussée,  et  j'ai  trouvé  deux  calculs  dans  l'appendice  ulcéré.  On 
pourrait  multiplier  les  exemples  de  ce  genre. 

Ce  qu'il  faut  surtout  mettre  en  lumière,  dans  cette  forme  chronique, 
c'est  que  l'appendicite,  au  sens  anatomique  du  mot,  existe  à  l'état 
latent,  même  dans  l'intervalle  des  crises  et  qu'elle  ne  se  révèle,  par 
des  symptômes  de  réaction  péritonéale,  que  sous  l'influence  des  causes 
variées  signalées  plus  haut.  Il  n'y  a  pas  à  revenir  sur  les  symptômes 
de  la  crise  aiguë,  qui  sont  exactement  les  mêmes  que  dans  les  deux 
formes  précédentes.  Suivant  l'intensité  de  l'infection,  suivant  l'état  de 
réceptivité  actuel  du  malade,  la  crise  pourra  répondre  à  la  forme 
suraiguë  ou  évoluer  à  la  manière  du  type  subaigu  ;  mais,  ce  qu'il  y  a 
de  décevant  en  clinique,  c'est  que  la  bénignité  d'une  première  crise 
ne  saurait  fournir  une  indication  pronostique  certaine  pour  les 
suivantes. 

En  général,  les  crises  répétées  ont  donné  naissance  à  des  adhé- 
rences péritonéales  salutaires  ;  elles  ont,  pour  ainsi  dire,  blindé  le 
péritoine  et  entouré  la  zone  dangereuse  d'une  barrière  protectrice, 
en  sorte  que  l'infection  a  plus  de  chances  de  rester  limitée  quand  il  y 
a  eu  plusieurs  crises  antérieures:  mais  on  ne  saurait  trop  répéter, 
avec  Dieulafoy,  qu'il  est  impossible,  au  début  d'une  crise,  de  prévoir 
quelles  surprises  sont  réservées.  Disons  cependant  qu'en  général  ces 
crises  répétées  sont  plutôt  bénignes.  Comme  dit  Roux,  l'appendice 
est  extrapéritonéalisé  par  les  exsudais. 

Dans  l'intervalle  des  rechutes,  l'examen  local  donne  des  rensei- 
gnements précieux  ;  on  perçoit,  dans  la  région  du  ca?cum,  une 
tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  qui  peut  acquérir  le  volume  du 
poing.    Longtemps,  je  m'étais  laissé  suggestionner  par  Routier  et 
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j'enseignais,  comme  lui,  que  l'appendice  malade  ne  se  sent  pas  à 
la  palpation.  Peyrot,  sur  un  malade  de  son  service,  me  montra 
combien  cette  notion  est  inexacte.  Le  boudin  allongé,  du  volume 
du  pouce,  qu'il  me  fit  sentir,  avant  et  après  l'anesthésie,  était  bien 
l'appendice,  ainsi  que  le  démontra  la  laparotomie.  Depuis  ce  jour 
j'ai  fait  cent  fois  la  même  constatation,  et  j'ai  souvent  fait  rouler 
l'appendice  sous  mon  doigt,  non  sans  provoquer  de  la  douleur.  Jala- 
guier  avait  déjà  remarqué  que,  par  le  toucher  rectal,  qu'il  ne  faut 
jamais  négliger,  on  sent  parfois  très  bien  l'appendice,  surtout  chez 
les  enfants. 

La  tumeur,  dans  l'intervalle  des  crises,  constituée  par  l'appendice 
et  le  ca'cum  entourés  d'un  magma  graisseux  et  de  néomembranes, 
est  souvent  mobile  dans  la  fosse  iliaque  et  à  peine  douloureuse  à  la 
pression;  aussi  la  défense  musculaire  de  la  paroi  est-elle  presque 
nulle,  ce  qui  facilite  singulièrement  l'examen. 

Quant  aux  symptômes  généraux,  ils  sont  à  peu  près  absents  quand 
on  examine  le  malade  à  froid.  Il  n'est  pourtant  pas  rare  d'observer 
les  signes  de  la  dilatation  du  cœcum,  le  clapotement,  le  gargouille- 
ment de  la  fosse  iliaque  droite,  la  constipation  opiniâtre  et  constante, 
enfin  les  symptômes  d'une  colite  muco-membraneuse  plus  ou  moins 
prononcée  avec  ou  sans  lithiase  intestinale.  Tout  cela  n'empêche  pas 
le  malade  de  mener  sa  vie  habituelle:  mais,  on  peut  en  être  certain, 
tant  que  l'appendice  n'a  pas  été  détruit  par  la  suppuration  ou  enlevé 
au  bistouri,  tout  sujet  qui  a  eu  une  première  crise  doit  craindre  une 
poussée  nouvelle  et,  suivant  la  plaisante  expression  de  P>oux  (de 
Lausanne),  «  ne  doit  dormir  tranquille  que  s'il  a  son  appendice  dans 
sa  poche  ». 

4°  Les  appendicites  chroniques  d'emblée  sans  crises  (appen- 
dicalgie) . 

C'est  là  une  forme  toute  spéciale  et  qui  est  restée  totalement 
inconnue  pendant  des  années,  même  après  que  l'attention  du  monde 
médical  fut  fixée  sur  l'appendice  et  ses  maladies.  Il  n'y  a  guère  plus 
d'une  dizaine  d'années,  avec  les  travaux  de  Talamon,  Dieulafov, 
Brun,  etc.,  qu'on  a  commencé  à  rendre  le  vermium  responsable  des 
troubles  variés  que  nous  allons  décrire  et  qui  jusque-là  avaient  été 
mis  au  passif  des  affections  les  plus  diverses.  Longuet,  Barrette  (de 
Caen),  Siredey  (1),  Legendre,  Walther  et  Rastouil  (2),  etc.,  en 
France;  Ewald  (1899),  Rovsing,  Karewitz,  etc.,  à  l'étranger,  sont  à  la 
tête  du  mouvement,  et  c'est  en  1904,  après  ma  communication  à  la 
Société  de  chirurgie  (janvier  1904)  et  la  discussion  qui  l'a  suivie, 
avec  Jalaguier,  Broca,  etc.,  qu'on  a  commencé  à  faire  à  l'appendice, 

(1)  Siredey,  Soc.  mèd.  des  hôp.,  1903. 

(2)  Rastouil,    Thèse   de   Paris,    1900.  —    Montais,    Thèse   de  Paris,    1900.   

Pesquerel,   Thèse  de  Paris,  1899  (sous  L'inspiration  de  Barrette).  —  Cotar.   Thèse 
de  Paris,  19ul. 
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dans  les  affections  douloureuses  de  l'abdomen,  la  part  qui  lui  revient 
en  réalité  :  c'est  de  là  que  date  le  mot  d'appendicalgie,  que  je  proposai 
d'employer  pour  désigner  l'appendicite  chronique  sans  crises,  afin  de 
bien  souligner  l'importance  du  symptôme  «  douleur  locale  au  point 
appendiculaire  »,  qui  domine  toute  la  clinique  de  cette  maladie. 

Gomment  se  présente  cette  appendicalgie  dans  les  cas  en  question, 
qui  sont  d'une  fréquence  extrême? 

Le  malade  ne  la  localise  pas  toujours  au  point  de  Mac  Burney  :  ce 
n'est  que  le  chirurgien  qui  objectivement  arrive  à  la  spécifier.  Il  se 
plaint  vaguement  de  la  fosse  iliaque  droite  et  souvent  d'une  sensation 
de  barre  à  l'épigastre  ou  d'un  poids  au  niveau  de  l'ombilic.  Ces  dou- 
leurs ne  sont  pas  continues;  elles  n'apparaissent  parfois  que  dans 
certaines  positions,  en  particulier  lorsque  le  malade  est  couché  sur 
le  dos.  Nombre  de  sujets  ne  peuvent  dormir  dans  telle  ou  telle  posi- 
tion et  disent  qu'ils  sont  invariablement  réveillés  vers  deux  ou  trois 
heures  du  matin  quand  ils  se  sont  endormis  dans  une  position  spé- 
ciale qu'ils  connaissent  bien.  La  fatigue,  les  sports,  les  voyages  en 
voiture,  en  auto,  en  wagon,  les  excès  alimentaires,  certains  aliments 
(variant  avec  les  sujets),  etc.,  accentuent  cette  sensation  sourde  de 
pesanteur  à  droite.  De  plus,  les  irradiations  plus  ou  moins  éloignées 
peuvent  se  rencontrer  soit  du  côté  du  foie  et  des  lombes,  soit  dans 
le  pelvis,  soit  du  côté  des  bourses,  où,  dans  un  cas  cité  par  Walther, 
elles  ont  fait  croire  à  un  varicocèle.  La  douleur  peut  s'étendre  au 
membre  inférieur  droit  sous  forme  de  névralgie.  On  conçoit  très  bien 
que  le  nerf  crural,  en  particulier,  en  raison  de  ses  rapports  de  voisi- 
nage avec  l'appendice,  puisse  être  atteint  de  névrite,  comme  cela  a 
lieu  aussi  par  exception  dans  les  appendicites  avec  crises.  Courtel- 
lemont  et  Ballet  (1)  ont  cité  des  exemples  de  douleurs  dans  le  membre 
inférieur  droit,  avec  impotence  fonctionnelle  et  même  atrophie  mus- 
culaire, avec  diminution  du  réflexe  rotulien.  Dans  un  cas  de  Courtel- 
lemont,  la  paralysie  s'atténua  peu  à  peu  et  guérit  totalement,  quinze 
mois  après  l'ablation  d'un  gros  appendice  adhérent  au  niveau  du  nerf 
crural. 

Quelle  que  soit  l'intensité  de  la  douleur  irradiée,  le  malade  inter- 
rogé avec  soin  finit  toujours  par  convenir  que  le  début  a  toujours  été 
dans  la  fosse  iliaque  droite  et  que,  lorsque  la  «  névralgie  »  éloignée 
s'atténue,  il  reste  toujours  «  le  nid  »  dans  la  région  iléo-ca?cale. 

Enfin,  chez  la  femme,  il  est  commun,  et  cela  n'a  rien  de  surprenant, 
de  voir  les  douleurs  augmenter  au  moment  des  règles.  Soupault  et 
Jouaust  ont  noté,  en  pareil  cas,  que  cette  douleur  «  disparait  en 
même  temps  que  le  sang  »  (Brin)  (2). 

En  dehors  de  ces  phénomènes  douloureux,  les  symptômes  les  plus 

(1)  Couhtellemont  et  Ballet,  Soc.  de  nenr.,  5  nov.  1908. 

(2)  Louis  Brin,    L'appendicite    chronique    d'emblée    (Gaz.    des  hôp.,  6  mars  et 
13  mars  1909). 


APPENDICITE.  401 

constants  de  l'appendicite  chronique  sont  les  troubles  gastro-intes- 
tinaux. 

11  s'agit  en  général  de  grands  constipés,  mais  il  peut  y  avoir  aussi 
des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation.  Ce  sont  dans  tous 
les  cas  des  sujets  que  j'appelle  des  «  irréguliers  du  ventre  ».  Dans 
7  observations  de  Klemm,  cette  constipation    invincible   était  avec 
l'amaigrissement  le  seul  symptôme  observé  :  le  diagnostic  d'appen- 
dicite  chronique    ne   fut'  fait   que    par    l'ablation  de   l'appendice. 
J'appelle  constamment  l'attention  sur  une  forme  que  je  crois  fré- 
quente, dans  laquelle  lessujets  vont  à  la  selle  trois,  quatre,  cinq  fois 
par  jour,  «  par  petits  paquets  ».  Trois  fois  en  une  heure,  ils  ont  la 
sensation  du  besoin  de  déféquer,  et  entre  deux  selles  peu  abondant.-, 
mais  solides,  ils  évacuent  brusquement  une    «  fusée  »>   diarrhéique. 
une  selle  en  «  éclat  d'obus  ».  Les  malades  eux-mêmes  se  servent  de 
ces  expressions  imagées.  Puis  l'intestin  entre  en  repos.  Ce  sont  en 
somme  de  véritables  poussées  de  péristaltisme  colique  dont  le  point 
de  départ  est  dans  l'appendice.  Il  y  a  là  un  état  chronique  d'éréthisme 
du  muscle  intestinal  qui  est  pour  moi  caractéristique,  quand  il  existe. 
Du  côté  de  l'estomac,  ce  sont  les  signes  d'atonie  gastrique  qui 
dominent,  avec  hyperchlorhydrie  (Goursolas)  ou  hypopepsie  (Lon- 
guet). Tous  les  symptômes  de  dyspepsie,  de  gastralgie,  etc.,  peuvent 
s'observer.  La  faim  douloureuse,  calmée  par  les  aliments  avec  retour 
ultérieur  des  douleurs,  le  fer  rouge,  les  coliques  brusques  au  cours 
du  repas,  la  constipation  avec  selles  muco-membraneuses  et  même 
sanguinolentes  (Ewald),  voilà  pour  le  premier  groupe.  Et  puis  pour 
les  atonies  gastriques,  c'est  la  pesanteur  épigastrique  après  le  repas, 
les  distensions  gastriques  qui  obligent  à  desserrer  la  ceinture,  les  fla- 
tulences, les  éructations  et  les  borborygmes,  etc. 

Mais  il  est  un  symptôme  capital  que  je  souligne  vivement,  c'est  le 
vomissement.  Tous  ces  enfants  qu'on  vous  dit  «  disposés  à  vomir  », 
qui  «vomissent  pour  un  rien  »,  qui  ont  des  «  indigestions  »  fréquentes, 
tous  ces  collégiens  qui  sont  des  habitués  de  l'infirmerie,  où  ils  vont 
vomir  et  prendre  du  thé  après  le  repas,  et  à  qui  on  met  des  cataplasmes 
sur  le  ventre,  sont  des  sujets  atteints  d'appendicite  chronique.  Et 
chaque  indigestion,  chaque  vomissement,  est  le  fait  d'une  petite 
crise  appendiculaire,  d'une  «  crisette  »   comme  on  dit. 

La  caractéristique  de  ces  petits  accidents,  c'est  leur  irrégularité, 
la  courbe  capricieuse  de  leur  évolution  et  de  leur  répétition;  pendant 
des  semaines,  il  n'est  plus  question  de  rien:  puis,  sous  l'influence  de 
certains  aliments  qui  varient  avec  chaque  sujet  (Walther),  les  sauces, 
les  graisses,  les  fraises (Jalaguier),  etc.,  survient  une  période  de  malaise 
gastrique,  dans  laquelle  les  vomissements  cycliques,  avec  ou  sans 
acétonémie,  reparaissent.  Et.  comme  l'a  bien  vu  Wagon  (l),  ce  n'est 

(1)  Wag.»-,  Thèse  de  Paris,  1904-1905  :  L'appendicite  chronique  d'emblée. 
Chirurgie.  XXIV,  26 


402         AIMÉ  GUINARD.  —  AFFECTIONS  DE  L'ABDOMEN. 

pas  de  l'anorexie  élective  ou  du  dégoût  pour  tel  ou  tel  aliment,  mais 
c'est,  malgré  l'appétit  et  le  goût  prononcé  pour  lel  aliment,  un  malaise 
ou  des  vomissements,  etc.,  qui  se  manifestent  ou  qui  augmentent 
après  son  ingestion. 

«  Tout  enfant,  dit  Gomby,  qui  vomit  souvent,  qui  vomit  facilement, 
qui  a  des  nausées,  est  suspect  d'appendicite  chronique  et  doit  être 
examiné  à  ce  point  de  vue.  » 

En  général,  il  faut  bien  le  dire,  tous  ces  malades  sont  soignés  pour 
de  «  l'entérite  »,  ou  de  la  colite  muco-membraneuse  ;  et  de  fait,  ils  en 
ont  souvent,  puisque  Longuet  dans  son  relevé  en  a  trouvé  9  fois  sur 
30  observations. 

Il  y  a  maintenante  montrer  l'influence  de  l'infection  chronique  de 
l'appendice  sur  l'état  général  :  elle  est  considérable.  Les  enfants  sont 
maigres,  pâles,  avec  les  yeux  cernés,  incapables  d'attention,  mous, 
indolents  :  ce  sont  de  mauvais  ('lèves,  sauvages,  mal  sociables,  évitant 
les  jeux  violents,  et  les  sports,  qui  leur  donnent  des  palpitations  et 
de  la  dyspnée.  Ils  se  développent  mal,  et  j'ai  vu  nombre  de  fois  un 
changement  extraordinaire  survenir  dans  la  croissance  après  l'appen- 
dicectomie.  Ils  grandissent  et  se  fortifient  en  quelques  mois,  dansdes 
proportions  invraisemblables,  après  l'opération,  ce  qui  montre  bien 
que  l'appendice  était  en  cause. 

Il  est  vraiment  impossible  d'énumérer  tous  les  masques  que  peut 
revêtir  l'affection. 

Souffles  vasculaires  et  anémie,  arythmie  cardiaque  et  ralentisse- 
ment du  pouls  (Guinon  et  Broca),  signes  méningitiques  (Variot  et 
Broca),  neurasthénie,  maux  de  tête,  ictère  revenant  par  crise  (Siredey, 
Comby),  etc. 

Cela  légitime  bien  tous  les  termes  qu'on  a  employés  pour  désigner 
l'appendicite  sans  crise  aiguë  :  .<  appendicite  à  évolution  latente  » 
(Walther,  1898),  «  appendicite  larvée  »  (Ewald),  «  appendicite  fruste  » 
(Siredey,  Oberndorfer).  Mon  mot  d'appendicalgie  ne  s'applique 
qu'auxformes  douloureuses, et  il  faut  bien  dire  que  ce  sont  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes.  D'ailleurs,  en  l'absence  de  ce  signe  douleur,  il 
est  rare  qu'on  diagnostique  assez  ferme  l'appendicite  chronique  pour 
qu'on  se  décide  à  imposer  l'opération  :  et,  quand  les  signes  physiques 
qu'il  me  reste  à  décrire  sont  positifs,  la  douleur  appendiculaire 
existe. 

Ces  signes  physiques,  qu'un  clinicien  avisé  doit  rechercher  avec 
soin,  dès  que  l'état  général,  les  phénomènes  d'entéro-névrose,  etc., 
ont  attiré  son  attention,  sont  en  premier  lieu  la  douleur  localisée  à  la 
pression,  Yappendicalgie.  Je  n'y  reviens  pas.  Mais  il  y  a  en  outre  le 
clapotement  et  le  gargouillement  caecal  produits  par  la  dilatation  du 
ctecum,  et  enfin  la  présence  d'une  tumeur  constituée  par  l'appendice 
lui-même  entouré  ounond'épiploon  ou  de  pachypéritonite  plastique. 
Ce  dernier  signe  —  la  tumeur  appendiculaire  —  est  malheureuse- 
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ment  le  moins  constant.  Dans  la  plupart  des  cas,  l'appendice  est 
introuvable  au  palper,  pour  labonne  raison  qu'il  est  à  peine  augmenté 
de  volume  et  qu'il  n'y  a  pas  trace  de  réaction  péritonéale  plastique 
ou  épiploïque.  Souvent,  même  à  la  coupe  de  bout  en  bout,  l'organe 
enlevé  parait  normal,  et  c'est  alors  une  de  ces  appendicites  que 
Dieulafoy  appelle  ironiquement  «  l'appendicite  microscopique  ». 

Plus  rarement  encore  on  peut  percevoir  de  petites  masses  lisses 
comme  de  petites  noisettes  et  douloureuses  à  la  pression. 

La  palpation  de  la  fosse  iliaque  doit  donc  être  faite  avec  attention, 
ainsi  que  le  toucher  rectal  si  recommandé  par  Jalaguier.  On  trouvera 
souvent,  sinon  l'appendice,  au  moins  une  sorte  d'épaississement  et 
d'induration  générale  du  fond  de  la  fosse  iliaque  droite,  qui  semble 
comme  blindéeet  moins  profonde  que  la  fosse  iliaque  gauche.  Et  enfin 
parfois,  sans  se  laisser  abuser  par  ces  pseudo-cordons  dont  parle 
Walther  (adhérences,  corde  épiploïque,  bord  externe  de  la  gaine  du 
muscle  droit),  on  trouvera  un  cordon  rigide  du  volume  d'un  crayon, 
roulant  et  glissant  sous  le  doigt  en  provoquant  de  la  douleur.  Alors 
le  diagnostic  est  fait  :  surtout  s'il  s'y  joint  ce  clapotement  caecal, 
cette  sensation  de  carton  mouillé,  ce  tympanisme  dont  Karewitz  a 
souvent  signalé  l'importance. 


etg.  65.  —  Appendicite  chronique.  —  A,  dilatation  de  l'extrémité  terminale  de 
lappendice  qui  est  enroulé  en  forme  de  paillasson;  G,  caecum;  I,  terminaison  de 
Tiléon  (A.  Guinard). 

\  oyezla  figure65:  c'estunappendice  que  j'ai  enlevé  chez  un  malade 
de  trenteans.  Iln'avaitjamais  donné  lieu  àaucunecrise aiguë.  Enroulé 
en  forme  de  paillasson, il  se  terminait  par  un  renflementduvolumed'une 
petite  noisette  rempli  d'un  mucus  clairet  transparent.  Par  le  palper, on 
sentait  une  sorte  de  placard  induré  dans  la  profondeur.  Déroulé,  cet 
appendice  avait  25  centimètres  de  long.  Des  adhérences  fibreuses 
englobaient  ce  «  paillas  »  appendiculaire.  Et  c'est  ce  qui  explique 
comment  l'appendicite  chronique  peut  se  compliquer  d'accidents 
mécaniques  produits  par  des  brides  et  des  adhérences.  C'est  ainsi 
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qu'on  peut  observer  des  occlusions  intestinales  comme  je  le  montrerai 
en  parlant  de  cette  affection,  ou  des  lésions  de  la  vessie,  de  l'uretère, 
du  bassinet,  comme  dans  les  cas  de  Riese  et  de  Reynes. 

Mais  les  complications  le  plus  à  redouter  sont  d'ordre  infectieux. 
Les  reins,  le  foie,  le  système  nerveux  peuvent  être  touchés  à  la  longue. 
Les  urines  deviennent  albumineuses  :  le  foie  augmente  de  volume, 
les  conjonctives  sont  subictériques,  et  il  y  a  de  l'insuffisance  hépa- 
tique, des  épistaxis  répétées,  et  qui  sait  si  certaines  névroses  ne 
sont  pas  liées  à  des  résorptions  toxiques  dans  l'appendice?  Picqué 
n'a-t-ilpas  vu  des  troubles  vésaniques  disparaître  complètement  après 
une  appendicectomie. 

Enfin  une  crise  aiguë  peut  toujours  venir  compliquerl'appendicite 
chronique,  et  c'est  là  le  point  noir.  On  ne  sait  jamais  si  une  crise  ne 
guette  pas  le  malade  au  premier  jour,  et  on  sait  encore  moins  quelle 
sera  la  gravité  de  cette  crise,  si  elle  éclate. 

Je  ne  terminerai  pas  ce  chapitre  capital  sans  dire  un  mot  d'une 
conception  qui  me  hantedepuis  plusieurs  années  etquejen'ai  jusqu'ici 
jamais  «  osé  »  publier,  bien  qu'actuellement  je  possède  un  dossier 
imposant,  sur  la  question.  Je  veux  parler  des  rapports  qui  peuvent 
exister  entre  l'appendicite  chronique  et  la  grossesse  extra-utérine. 
Tous  mes  élèves  connaissent  de  longue  date  mes  idées  à  ce  sujet,  et 
j'en  ai  souvent  parlé  dans  mes  leçons  de  l'Hôtel-Dieu.  Je  n'en  dirais 
rien  ici,  si  en  1908-1909    Pellat  n'avait  fait  une  thèse  (1)  sur  ce  sujet. 

D'après  Pellat,  la  grossesse  extra-utérine  prédispose  à  l'appendicite 
de  trois  manières  : 

a.  Parla  simple  congestion  de  l'appendice  au  moyen  des  connexions 
v-asculaires  existant  entre  les  deux  organes  ; 

b.  Par  la  péri-appendicite,  consécutive  à  la  péritonite  plastique 
produite  par  l'irruption  du  sang  dans  le  péritoine  ; 

c.  Par  le  coup  de  fouet  que  donne  la  grossesse  à  la  lithiase  intes- 
tinale. 

Mais  ce  qui  est  plus  intéressant  et  plus  nouveau,  c'est  qu'inverse- 
ment l'appendicite  peut  prédisposer  à  la  grossesse  extra-utérine,  et 
c'est  là  que  Pellat  entre  tout  à  fait  dans  la  conception  que  j'ai  tant  de 
fois  professée. 

L'appendicite  peut  favoriser  la  grossesse  extra-utérine  parla  péri- 
annexite,  consécutive  à  la  péri-appendicite,  qui  produit  une  malfor- 
mation de  la  trompe.  De  plus,  elle  hâte  l'avortement  tubaire  et  le 
provoque  par  intoxication  générale  de  l'organisme  et  par  infection 
locale.  Enfin  elle  provoque  la  suppuration  du  kyste  fœtal  ou  de 
l'hématocèle. 

Le  travail  de  Pellat  se  base  sur  11  observations,  dont  3  de  Tissier 
(de  Lyon).  Je  pourrais  en  citer  une  dizaine  du  même  genre  tirées  de 

(1)  J.  Pellat,  Coexistence  de  l'appendicite  et  de  la  grossesse  extra-utérine.  Thèse 
de  Lyon,  1908-1909. 
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ma  pratique.  C'est  assez  maintenant  pour  qu'on  ne  puisse  pas 
m'objecter  qu'il  ne  s'agit  que  dune  rencontre  fortuite  d'une  affection 
très  commune,  l'appendicite  avec  une  affection  plus  rare,  la  grossesse 
extra-utérine. 

Pour  moi,  ma  conviction  est  faite.  L'appendicite  chronique,  les 
séquelles  d'adhérences  d'une  crise  aiguë,  opérée  ou  non,  prédisposent 
à  la  grossesse  extra-utérine  ou  à  l'hématocèle,  aussi  bien  à  gauche 
qu'à  droite.  J'opère  à  peu  près  toutes  mes  malades  par  la  voie  sus- 
pubienne  et.  depuis  cinq  ans,  je  ne  manque  jamais  d'enlever  l'appen- 
dice en  même  temps  que  la  trompe  et  l'hématocèle.  Huit  fois  sur  dix 
j'ai  trouvé  des  traces  macroscopiques  indéniables  d'appendicite 
ancienne.  J'ai  vu  des  grossesses  extra-utérines  chez  des  femmes 
opérées  antérieurement  d'appendicite,  ou  même  laparotomisées  pour 
toute  autre  cause.  Dans  tous  ces  cas,  je  suis  convaincu  qu'un  léger 
degré  de  péritonite  plastique  a  modifié  la  statique  des  annexes,  a 
dévié  l'utérus  et  les  trompes,  a  changé  plus  ou  moins  les  rapports 
des  ovaires  et  des  pavillons  des  trompes,  en  un  mot  a  mis  l'appareil 
génital  interne  en  position  anormale  :  il  peut  suffir  d'une  légère 
coudure  tubaire  pourque  la  migration  ovulaire  soit  entravée  et  pour 
que  les  accidents  d'hématocèle  se  produisent.  Je  ne  fais  qu'attirer 
l'attention  sur  ce  point  :  mais,  en  y  regardant  de  près,  les  observa- 
tions se  multiplieront  rapidement.  Je  connais,  pour  ma  part,  nombre 
de  jeunes  femmes  qui,  opérées  d'appendicite  étant  jeunes  filles,  ont 
eu  une  grossesse  extra-utérine  dans  l'année  qui  a  suivi  leur  mariage. 

Cette  intéressante  question  demande  de  nouvelles  recherches. 
Krïiger  a  publié  un  cas  où  l'appendice  épaissi  et  hyperémié  était 
soudé  à  un  kyste  fœtal.  Témoin  a  enlevé  un  appendice  «  énormément 
agrandi  »,  adhérent  à  un  hématosalpinx  contenant  un  fœtus  de  trois 
mois.  Une  autre  fois,  il  a  vu  l'appendice  à  moitié  sphacélé  adhérer 
aune  poche salpingienne  droite,  poched'où  le  fœtus  était  sorti  pour 
se  placer  derrière  l'utérus. 

Enfin  Welch  a  trouvé  un  appendice  perforé  adhérant  à  la  niasse 
d'une  grossesse  tubaire  (ialliard,  p.  109,  toc.  cit.). 

5°  Les  appendicites  anormales  1).  —  En  dehors  des  formes  que 
je  viens  de  décrire  et  qu'on  pourrait  appeler  -  habituelles  »,  il  faut 
classer  à  part  les  faits  dans  lesquels,  pour  une  raison  quelconque, 
la  modalité  clinique  de  l'affection  se  trouve  modifiée.  Deux  raisons 
principales  dominent  l'étiologie  de  ces  appendicites  anormales  : 
d'une  part,  un  vice  de  position  congénital  ou  acquis  de  l'appendice, 
et,  d'autre  part,  l'apparition  d'unecomplication  qui,  dominant  la  scène 
morbide,  donne  une  allure  spéciale  à  la  maladie. 

Dans  le  premier  groupe,  je  citerai  1' 'appendicite  pelvienne ,  la  psoitis 
appendiculaire,  Y  appendicite  herniaire,  Vappendicite  périhëpati'jue, 

1  Vautrin,  Des  appendicites  anormales  {Rev.  de  yynéc.  et  de  chir.  abdont., 
janvier-février,  lS9s,p.  53  . 
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l'appendicite  à  gauche;  dans  le  second  se  placent  l'appendicite  à  forme 
pleuro-pulmonaire,  Y  appendicite  septicémique,  la  salpingo-appendieite, 
l'appendicite  à  forme  pseudo-néoplasique  ;  il  restera  à  parler  de 
quelques  cas  particuliers  tels  que  Y  appendicite  chez  les  vieillards, 
Y appendicite  de  la  grossesse  (utérine  et  extra-utérine),  Y  appendicite 
de  la  puerpéralité,  et  enfin  le  cancer  de  l  appendice. 

Premier  groupe  (position  vicieuse)  : 

A.  Appendicite  pelvienne. —  On  peut  nommer  ainsi  les  cas  dans 
lesquels  l'appendice,  étant  prolabé  du  côté  du  petit  bassin,  a  donné 
naissance  à  un  abcès  pelvien.  Il  faut  bien  souligner  l'existence  de  cette 
forme  spéciale  en  raison  de  sa  fréquence  et  surtout  en  raison  des 
erreurs  de  diagnostic,  si  communes  et  si  préjudiciables  au  malade, 
auxquelles  elle  donne  lieu.  Sur  quatre  abcès  d'origine  appendiculaire, 
il  y  en  a  un  pelvien,  dit  Rotter  :  et  cela  aussi  bien  chez  l'homme  que 
chez  la  femme  (si  on  élimine  les  faits  où  la  trompe  est  en  question). 
Et  cela  n'est  pas  surprenant,  car,  dans  1 50 autopsies,  H.  Biggs  a  trouvé 
l'appendice  28  fois  en  bas  et  en  dedans  et  21  fois  dans  l'excavation 
pelvienne.  34  fois  sur  106  autopsies  de  femmes  adultes,  d'après 
Barnsby;  32  fois  sur  118  autopsies,  d'après  Tuilier  et  Jeanne  (loc. 
cit.),  l'appendice  était  dans  le  petit  bassin.  Et  la  fréquence  de  celte 
position  serait  encore  plus  grande  d'après  Lafforgue,  qui  donne  la 
proportion  de  83  p.  200.  Le  chiffre  de  90  p.  100  cité  par  Veau  (loc. 
cit.,  p.  451)  me  paraît  extrêmement  exagéré.  Appuhn  se  rapprochait 
sans  doute  de  la  vérité,  en  1903,  lorsqu'on  réunissant  plusieurs  statis- 
tiques il  arrivait  au  pourcentage  de  23,6  p.  100. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  forme  pelvienne  est  très  fréquente  indépen- 
damment de  ces  abcès  péricœcaux  qui  envoient  un  prolongement 
dans  le  pelvis,  comme  ceux  dont  parle  Dormoy  (1897)  dans  sa  thèse  : 
je  ne  traite  ici  que  des  abcès  pelviens  purs,  sans  abcès  péricsecal. 

Quand  on  ouvre  l'abdomen  dans  ces  cas-là,  on  peut  trouver  le 
caecum  et  l'appendice  à  son  insertion  caecale  absolument  libres  ; 
mais  l'extrémité  du  vermis  plonge  dans  le  petit  bassin  et  se  perd 
dans  la  paroi  d'un  abcès  pelvien.  Ces  abcès  ont  été  décrits  par  les 
Lyonnais  avec  Poncet,  Bérard  et  Potel,  Tixier  et  Gauthier.  Broca 
les  a  signalés  avec  insistance. 

Les  symptômes  sont  remarquables  en  ce  sens  qu'on  trouve  tous 
les  signes  généraux  de  l'appendicite  aiguë,  avec  le  début  brusque,  la 
douleur  abdominale  d'abord  généralisée,  les  vomissements,  etc., 
alors  que  localement  les  symptômes  habituels  font  défaut. 

C'est  cette  discordance  qui  doit  attirer  l'attention  du  clinicien.  Le 
point  de  Mac  Burney  n'est  pas  sensible  à  la  pression,  ou  bien  c'est 
beaucoup  plus  bas  que  la  douleur  se  manifeste  :  de  plus,  le  malade 
accuse  souvent  des  irradiations  dans  la  cuisse  droite  et  dans  le 
testicule.  Enfin  il  faut  noter  les  signes  vésicaux  qui  manquent 
rarement,  soit  qu'il  yail  rétention  partielle  ou  totale  d'urine,  soit  que 
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la  malade  accuse  une  douleur  constante  à  la  fin  de  la  miction. 
Mais  le  signe  pathognomonique  qu'il  faut  mettre  en  vedette  ici, 
c'est  la  tuméfaction  rectale,  que  le  toucher  rectal  permet  de  sentir 
à  tout  coup.  Jalaguier  y  a  insisté  avec  raison.  Dès  qu'un  malade, 
après  une  crise  franche  d'appendicite  banale,  ne  se  remet  pas 
franchement,  garde  un  peu  de  température  le  soir,  reste  pâle  et 
languissant,  avec  un  ventre  souple  et  indolore  à  la  palpation,  il  faut 
pratiquer  le  toucher.  On  trouvera  un  globe  dur,  «  une  tête  fœtale  . 
comme  je  le  dis  souvent,  qui  efface  l'ampoule  rectale  en  avant  ; 
l'anus  est  béant  et  boursouflé  et  laisse  suinter  un  mucus  clair  comme 
du  blanc  d'oeuf  ^cette  rectite  à  mucus  clair  est  constante  en  pareil 
cas)  :  le  doigt  a  la  sensation  d'un  toucher  vaginal  dans  rhématocèle 
rétro-utérine  :  les  paroisdu  rectum  paraissent  veloutées,  œdématiées, 
jusqu'au  globe  induré  sur  lequel  la  pression  provoque  de  la  douleur. 
J'ai  en  ce  moment  même  dans  mon  service  de  l'Hôtel-Dieu  deux 
malades  chez  lesquels  le  toucher  rectal  qu'on  avait  négligé  de  faire 
m'a  permis  de  montrer  ces  particularités  et  de  dépister  une  grosse 
collection  pelvienne  que  rien  dans  l'examen  de  l'abdomen  ne  permet- 
tait de  soupçonner.  J'insiste  sur  ces  écoulements  par  l'anus  de  glaires 
transparentes,  comme  du  blanc  d'oeuf,  ou  jaunâtres  comme  de  la  gelée 
de  coings:  les  malades  ont  d'ailleurs  une  constipation  opiniâtre  etse 
plaignent  de  ténesme  rectal,  de  fausses  envies  d'aller  à  la  selle. 

Ce  sont  ces  abcès  qui,  chez  la  femme,  peuvent  infecter  des  collec- 
tions annexielles  aseptiques,  de  petits  kystes  ovariens,  des  hémato- 
salpinx,  des  hématocèles  péri-utérines,  etc. 

Nous  avons  vu  (p.  354etsuiv.)  que  ce  sont  ces  abcès  qui  s'ouvrent 
dans  le  rectum,  dans  la  trompe  (fig.  57,  p.  355] ,  dans  la  vessie  fig.  58, 
p.  355  ,  dans  le  vagin  (Chevallier,  Langemack] .  Nous  verrons  plus  loin 
(Voy.  Traitement)  par  quelle  voie  il  convient  de  les  aborder. 

Pour  n'y  pas  revenir  au  diagnostic,  j'ajouterai  qu'ils  ont  donné  lieu 
aux  erreurs  de  diagnostic  les  plus  inattendues.  Sans  parler  des  cas 
les  plus  nombreux  où  ils  sont  passés  inaperçus  et  où  le  diagnostic  s'est 
fait  tout  seul,  le  jour  où  ils  se  sont  évacués  spontanément,  par  le 
rectum,  par  la  vessie  et  l'urètre,  par  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin, 
on  a  diagnostiqué  un  kyste  tordu  de  l'ovaire  ou  d'une  annexe,  un 
abcès  de  la  prostate,  une  colique  néphrétique  surtout  «à  cause  des 
irradiations  testiculaires  et  des  signes  urinaires,  de  l'anurie,  etc.). 
Jalaguier,  chez  une  de  ses  malades,  faillit  faire  une  erreur  inverse:  il 
s'agissait  d'une  rétention  des  règles  par  imperforation  de  l'hymen,  et 
il  crut  à  un  abcès  pelvien  appendiculaire. 

Le  pronostic  esl  sérieux, dit Vladoff,  qui  note  lOguérisonset  5 morts 
sur  15  cas. 

B.  Psoïtis  appenmculaire.  —  J'aiassez  insisté  sur  les  divers  modes 
de  propagation  de  l'infection  appendiculaire  (p.  356)  pourqu'on  devine 
les  deux  variétés  de  psoïtis  à  décrire,  d'après  les   observations  de 
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Gangolphe  et  de  Couraud  publiées  en  1904,  de  Jean  Roger,  Blanc  et 
Vitaut,  Audard,  Delbet,  etc. 

Dans  la  première  variété,  il  s'agit  d'un  phlegmon  qui  a  envahi  de 
proche  en  proche  la  gaine  du  psoas  :  le  muscle  ne  se  prend  que  très 
tardivement,  quatre,  cinq  et  six  mois  après  la  crise  aiguë  d'appen- 
dicite. C'est  une  sorte  de  phlegmon  chronique  qui  s'établit,  et,  dans 
un  cas,  Tuffîer  trouva  sous  le  fascia  iliaca  une  masse  dure  datant  de 
plusieurs  mois. 

Dans  la  deuxième  variété,  la  plus  commune  et  malheureusement  de 
beaucoup  la  plus  grave,  puisqu'elle  est  presque  toujours  fatale,  il 
s'agit  d'une  véritable  myosite  sphacélique,  et  la  marche  de  l'infection 
est  aiguë  ou  même  suraiguë.  Elle  se  produit  quand  l'appendice  est 
rétro-caecal  et,  par  conséquent,  collé  sur  le  fascia  iliaca,  sous  lequel 
il  pénètre  dans  certains  cas.  —  Je  n'ai  observé  qu'un  cas  de  cette 
forme  rare.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  vingt-six  ans  qui,  à  la 
suite  d'une  crise  aiguë  d'appendice  ayant  débuté  à  grands  fracas,  pré- 
senta dès  le  quatrième  jour,  alors  que  les  phénomènes  générauxs'amen- 
daient  notablement,  une  flexion  invincible  de  la  cuisse  droite  avec 
un  empâtement  douloureux  de  la  fosse  iliaque.  Une  incision  sur  la 
ligne  appendiculaire  me  mena  dans  une  cavité  péritonéale  saine,  et 
je  sentis  le  caecum  collé  sur  la  masse  iliaque  :  je  refermai  le  venlre, 
et,  par  une  incision  au  ras  de  la  crête  iliaque,  de  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  du  tiers  externe  du  ligament  de  Poupart,  je  fis  une  nou- 
velle incision  par  laquelle,  sans  toucher  au  péritoine  sain,  j'évacuai 
un  vaste  abcès  fétide  contenant  des  débris  de  muscle  sphacélé.  Au 
moment  où  j'étendis  la  cuisse,  il  se  produisit  une  hémorragie  qui  ne 
fut  pas  sans  me  causer  quelque  inquiétude,  mais  qui  s'arrêta  sous  un 
bon  tamponnement.  Le  malade  guérit  parfaitement,  sans  fistule 
ultérieure. 

Dans  une  observation  du  même  genre,  Jean  Roger  trouva  à  l'au- 
topsie de  son  opéré,  mort  sixjours  après  l'intervention,  unappendice 
refoulé  par  le  péritoine  caecal,  derrière  le  caecum  et  pénétrant  par 
son  extrémité  sous  le  feuillet  aponévrotique  lui-même  :  le  bout  de 
l'appendice,  perforé  etgangrené,  pendait  comme  un  battant  de  cloche 
dans  la  cavité  de  l'abcès,  tout  en  haut. 

Cette  forme  si  grave  appelle  l'intervention  rapide.  L'incision  sous- 
péritonéale  que  j'ai  employée  dans  mon  cas  me  paraît  très  recom- 
mandable.  Gangolphe  conseille  de  trépaner  l'os  iliaque  pour  ouvrir 
la  collection  sans  loucher  au  péritoine. 

C.  Appendicite  périhépatique.  —  Il  est  de  toute  nécessité  pour 
éviter  des  redites  de  se  reporter  plus  haut  à  la  page  357  pour  tout  ce 
qui  concerne  la  pathogénie  et  le  siège  des  abcès  sous-phréniques 
d'origine  appendiculaire.  Pour  les  symptômes,  à  l'exemple  de  Lance 
(loc.  cit.,  p.  100),  je  sépare  les  appendicites  non  opérées  des  appen- 
dicites opérées. 
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Pour  les  premières,  je  peux  dire  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  des 
aines;  pelviens  :  il  y  a  d'abord  une  période  franchement  appendicu- 
laire.  C'est  une  crise  banale  d'appendicite,  d'ordinaire  à  début  bruyant, 
accompagnée  de  vives  douleurs.  Cette  violencedes  douleurs  au  début 
d'une  crise  d'appendicite  doit  toujours  faire  craindre  la  formation 
ultérieure  d'un  abcès,  comme  l'a  dit  Nélaton. 

Puis  tout  s'apaise  du  côté  de  la  fosse  iliaque,  en  même  temps  que 
les  symptômes  généraux  s'amendent,  et  il  peut  y  avoir  une  période  de 
calme  complet  qui  durera  quatre  ou  cinq  jourset  même  une  semaine, 
deux  semaines  au  plus.  Si  la  crise  a  été  très  légère,  cette  période 
intermédiaire  de  calme  peut  durer  des  mois  (Clairmont  et  Ranzi, 
un  mois;  Coupland,  trois  mois;  Bichat,  cinq  mois).  Dans  les  cas  ordi- 
naires, c'est  au  bout  de  six  à  huit  jours  que  le  malade  est  pris 
d'accidents  thoraciques.  Maison  conroitque  si,  après  la  crise  appen- 
diculaire,  on  voit  le  malade  garder  un  état  fébrile  avec  une  vague 
douleur  dans  la  fosse  iliaque,  avec  un  air  angoissé  et  inquiet,  c'est  à 
la  lièvre  typhoïde  qu'on  pensera  le  plus  souvent. 

Ce  début  progressif  est  le  plus  fréquent,  mais  il  y  a  aussi  des  débuts 
foudroyants,  avec  cette  douleur  soudaine,  que  j'ai  appelée  «  le  coup 
de  poignard  »,  avec  ses  irradiations  vers  l'épaule,  le  dos,  le  membre 
supérieur.  Le  malade  est  immobilisé  d'emblée  dans  son  lit,  avec  le 
ventre  rétracté,  «en  bois  »,  de  la  toux  angoissante,  de  la  fièvre  et  des 
frissons.  En  quelques  heures,  tout  se  calme,  et  les  symptômes  thora- 
ciques seuls  persistent;  Jalaguier,  Sonnenburg,  etc.,  ont  cité  des  cas 
où  les  signes  thoraciques  ont  précédé  cliniquement  les  signes  appen- 
diculaires.  Ce  sontalors  surtout  des  signes  pleurétiques  qui  s'installent 
pour  arrivera  une  période  d'état  qui  reste  stationnai re. 

Des  accidents  analogues  se  présentent  après  l 'opération  de  l'ap- 
pendicectomie,  ai-je  dit  :  j'ajoute  qu'ils  peuvent  s'observer,  quelle  que 
soit  la  forme  de  l'appendicite  :  opération  à  froid,  ou  à  chaud, 
ouverture  d'un  abcès  rétro-caecal,  ou  pelvien  (incisé  par  le  rectum, 
cas  de  Seegert,  Rotter,  etc.,  ou  par  le  périnée,  cas  personnel),  enfin 
laparotomie  pour  infection  plus  ou  moins  généralisée  du  péritoine. 
Et  ce  qui  est  à  noter,  c'est  que  l'accident  se  produit  aussi  bien  quand 
on  a  enlevé  l'appendice  perforé,  gangrené  ou  non,  que  lorsqu'on 
s'est  borné  à  évacuer  une  collection. 

Il  est  clair  que,  plus  l'appendicite  est  virulente  et  plus  l'apparition 
des  accidents  périhépatiques  est  rapide. 

Quel  que  soit  le  mode  du  début,  et  qu'il  s'agisse  d'une  infection 
périhépatique  au  cours  d'une  appendicite  non  opérée,  ou  après  une 
opération  pour  appendicite,  les  symptômes  de  la  période  d'état  sont 
les  mêmes. 

On  trouve  vers  les  fausses  côtes  droites  une  sorte  d'empâtement 
douloureux:  le  thorax  est  asymétrique,  la  matité  hépatique  paraît 
augmentée;  le  foie  est  abaissé,  mais  la  douleur  empêche  une  palpa- 
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tion  utile.  L'ictère  ou  au  moins  la  leinte  subictérique  manque 
rarement.  En  somme,  il  y  a  de  la  voussure  thoracique  avec  de  l'œdème 
lombaire,  et  de  la  circulation  collatérale,  comme  dans  une  pleurésie 
purulente.  Le  malade  accuse  le  plus  souvent  une  sensation  de  plé- 
nitude à  droite  :  il  se  sent  «gonflé  »  à  droite.  Un  de  mes  malades  que 
je  soignais  avec  Faisans  nous  répétait  sans  cesse  :  «  Je  sens  qu'un 
coup  de  sabre  dans  le  côté  me  guérirait.  »  Et  de  l'ait  je  finis,  poussé 
par  Faisans,  par  le  guérir  en  lui  ouvrant  un  gros  abcès  sus-hépatique 
par  la  voie  transpleuro-péritonéale.  Et  il  ne  faut  pas  croire  que  tout 
soit  dit  quand  on  a  diagnostiqué  du  pus  autour  du  foie. 

Il  s'agit  de  le  localiser.  La  radioscopie  ne  donne  que  des  rensei- 
gnements bien  flous.  J'ai  coutume  de  larder  la  légion  avec  des 
ponctions  capillaires  exploratrices:  encore  esl-il  qu'elles  peuvent 
tromper.  Témoin  le  fait  si  instructif  de  Lapoiute,  dans  lequel  la 
laparotomie  sous-costale,  montrant  qu'il  n'y  avait  rien  entre  le  dôme 
hépatique  et  le  diaphragme,  Lapoiute  ponctionna  le  l'oie  et  trouva 
du  pus  :  il  incisa  alors  le  parenchyme  hépatique  et  ne  rencontra 
aucune  collection.  A  l'autopsie,  on  s'aperçut  qu'il  y  avait  un  volumi- 
neux abcès  sous-hépatique  dans  lequel  l'aiguille  exploratrice  avait 
pénétré,  mais  non  le  bistouri,  et  qui  avait  échappé  à  l'examen.  Et 
puis,  quand  la  ponction  a  ramené  du  pus,  il  s'agit  encore  de  savoir 
si  c'est  du  pus  pleural  ou  sous-phrénique.  On  a  dit  que  le  pus  de  la 
plèvre  sort  de  l'aiguille  pendant  l'inspiration,  tandis  que  le  pus 
sous-phrénique  sort  pendant  l'expiration.  C'est  de  la  théorie  pure: 
je  n'ai  jamais  pu  en  pratique  tirer  le  moindre  parti  de  cette  notion 
de  physiologie  pathologique. 

Et  puis  le  pus  peut  être  intrahépatique,  ce  qui  complique  encore 
singulièrement  le  diagnostic.  La  laparotomie  et  l'exploration  directe 
sont  les  vraies  ressources  importantes  pour  le  diagnostic,  etle  succès 
dépend  le  plus  souvent  de  la  rapidité  de  la  décision. 

L).  Appendicite  a  gauche. — •«  Silessymptômes  locaux  que  présente 
à  gauche  ce  malade,  disais-je  un  jour  à  mes  élèves,  se  trouvaient  à 
droite,  je  diagnostiquerais  une  appendicite.  »  L'opération  me  montra 
une  inversion  viscérale. 

Ratkowsky  soignait  un  étudiant  en  médecine  pour  des  crises  répé- 
tées d'appendicite,  et  ce  n'est  qu'après  plusieurs  années  qu'il  reconnut 
l'inversion  des  viscères. 

Déjà,  en  1897,  Termet  et  Vanverts  cherchaient  à  classer  les  cas  où 
les  symptômes  appendiculaires  siègent  à  gauche,  bien  qu'il  n'y  ait 
aucune  inversion  des  viscères,  et  ils  donnaient  comme  pathogénie  : 
1°  une  largeur  excessive  du  côlon  ascendant  portant  un  caecum  à  long 
méso,  jusqu'à  la  fosse  iliaque  gauche;  2°  un  caecum  anormalement 
situé  au  voisinage  de  l'ombilic,  par  vice  évolutif,  avec  un  appendice 
dirigé  à  gauche;  3°  un  caecum  normal  à  droite  avec  un  long  appendice 
fixé  par  des  adhérences  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ;    i°  un  cœcum 
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et  un  appendice  en  situation  normale  à  droite,  donnant  un  foyer  de 
suppuration  enkysté,  à  distance,  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

J'ai  pour  ma  part  opéré  en  ville  avec  mon  interne  Calvé  une  jeune 
fille  vierge  chez  laquelle  on  avait  diagnostiqué  une  salpingite  gauche. 
Je  trouvai  tendu  en  travers  dans  le  ventre  un  appendice  c;ecal  d'un 
volume  tel  que  nous  crûmes  d'abord  à  un  segment  de  l'intestin  grêle, 
puis  à  un  diverticule  de  Meckel.  Un  examen  attentif  nous  montra 
que  c'était  bien  l'appendice  avec  insertion  normale  au  fond  du  cœcum. 
La  malade  guérit  parfaitement  après  la  résection  de  cet  énorme 
appendice  fixé  solidement  par  son  extrémité  au-dessus  du  détroit 
supérieur  à  gauche.  Veau  a  rencontré  (loc.  cit.)  cette  disposition  à 
l'amphithéâtre,  plusieurs  fois,  dit-il. 

On  trouvera  tous  les  détails  dans  la  thèse  de  Paul  Chauveau  (1), 
où  sont  relatées  les  multiples  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  celte 
forme  anormale  a  donné  lieu  :  kyste  de  l'ovaire  tordu,  hématocèle 
suppurée,  annexite  en  particulier.  Et  pour  la  pathogénie,  de  Quer- 
vain  Ta  étudiée  avec  soin. 

En  compulsant  les  faits  de  ce  genre  publiés  par  Nothnagel,  Blois, 
Laplan,  etc.,  on  peut  dire  qu'il  est  impossible  d'établir  un  tableau 
clinique.  Tantôt  le  point  de  Mac  Burney  est  douloureux  à  son  siège 
habituel,  bien  que  la  tuméfaction  siège  à  gauche.  Tantôt  le  point 
douloureux  siège  à  gauche  en  un  point  symétrique  avec  le  point  de 
Mac  Burney.  Dans  le  premier  cas,  c'est  un  appendice  tendu  en  travers. 
du  caecum  à  la  fosse  iliaque  gauche,  qui  donne  les  accidents  :  dans  le 
second,  c'est  d'une  franche  inversion  viscérale  qu'il  s'agit. 

Tout  ce  qu'on  peut  dire  en  pareil  cas,  c'est  que  le  passé  génital  du 
sujet,  quand  c'est  une  femme,  doit  être  étudié  avec  soin,  et,  si  l'exa- 
men prolongé  porté  de  ce  côté  reste  négatif,  alors  qu'il  y  a  dan- 
l'interrogatoire  un  ensemble  de  petits  signes  gastro-intestinaux, 
constipation,  colite,  indigestion,  erisettes,  etc.,  on  pourra  penser 
à  l'appendicite  à  gauche. 

E.  Appendicite  herniaire.  —  De  tout  temps  on  a  vu  l'appendice 
dans  les  hernies  ;  mais  c'est  Brieger  qui  a  publié  le  premier  travail 
d'ensemble  sur  ce  sujet.  On  a  maintenant  toute  une  série  de  thèses 
qui  permettent  de  classer  les  faits  de  ce  genre  Segelman,  Briançon 
(1897),  Mezargeau  (1899),  Graziani  (Montpellier,  1900),  Osty  (1900), 
Bivet,  Pollosson,  Bariéty,  P.  Xaquel  (1900),  etc.  . 

Dans  le  relevé  de  Bivet,  on  ne  trouve  que  trois  hernies  gauches  : 
les  autres  sont  des  hernies  inguinales  droites  (63  fois  dont  2  chez  la 
femme),  des  hernies  crurales  droites  ("28  fois  dont  '.'>  chez  l'homme  .des 
hernies  ombilicales  (1  fois),  des  hernies  obturatrices  droites    1  fui-  . 

Ces  hernies  de  l'appendice  sont  surtout  fréquentes  chez  l'enfant  : 
on  en  cite  chez  des  sujets  de  sept  semaines  et  de  huit  mois. 

1)  Paul  Chauvi.ai  .   Thèse  de  Paris,  1907. 
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Il  faut  faire  une  classe  à  part  des  hernies  par  glissement  sous- 
péritonéaï  du  caecum.  On  sait  que  dans  ces  cas-là  le  caecum,  non 
enveloppé  en  totalité  par  la  séreuse,  glisse  sous  le  péritoine  et  descend 
dans  le  trajet  herniaire  en  restant  extrapéritonéal.  Il  est  aisé  de 
comprendre  comment  l'appendice  peut  le  précéder  dans  cette  migra- 
tion sous-séreuse  et  venir  tout  seul  constituer  une  hernie  appendicu- 
laire  extrapérilonéale. 

Dans  la  deuxième  variété,  c'est  une  hernie  ordinaire  qui  contient 
dans  son  sac  soit  l'appendice  tout  seul,  soit  l'appendice  accolé  à 
d'autres  viscères,  à  une  anse  grêle,  au  côlon,  au  caecum,  à  l'épi- 
ploon.  En  particulier  dans  la  hernie  ombilicale,  l'appendice  n'est 
jamais  seul,  d'après  Battle  et  Corner. 

Enfin,  comme  pour  tous  les  organes  hernies,  il  peut  survenir  un 
étranglement  de  l'appendice. 

On  a  dit  (Cernezzi)  que  tout  appendice  hernie  présente  des  lésions. 
C'est  une  erreur,  et  Imbert  (Galliard, loc.  c//.,p.l05)  a  vu,  dans  un  sac 
inguinal,  un  appendice  absolument  sain  qui  contenait  un  pépin  de 
raisin  et  deux  plombs  dechasse.  Cependant  le  fait  seul  de  la  présence 
de  ces  corps  étrangers  montre  bien  que  ce  vice  de  position  est  un 
obstacle  à  l'évacuation  normale  du  contenu  de  l'appendice  :  la  hernie 
de  l'appendice  est  donc  au  premier  chef  une  cause  prédisposante  de 
l'appendicite,  et  si  l'appendice  hernie  n'est  pas  constamment  malade, 
on  peut  dire  qu'il  Test  presque  toujours  plus  ou  moins.  Et,  en  prin- 
cipe, il  est  de  règle  que  toute  hernie  qui  contient  l'appendice  est  une 
hernie  douloureuse,  du  fait  même  des  lésions  chroniques  habituelles 
du  vermium  en  ectopie  herniaire. 

Deux  ordres  d'accidents  peuvent,  ensomme,  survenir  au  cours  d'une 
hernie  de  l'appendice  :  1°  une  crise  aiguë  d'appendicite;  '2°  un  étran- 
glement de  l'appendice. 

1°  Appendicite  clans  un  sac  herniaire.  —  J'élimine  les  cas  où,  par 
glissement,  l'appendice  est  dans  une  hernie,  endehorsde  la  séreuse  : 
c'est  alors  Y  appendicite  herniaire  extrapérilonéale.  Ce  ne  sont 
plus  des  signes  de  péritonite  qu'on  observe  :  c'est  un  véritable 
phlegmon  des  bourses  avec  peu  de  retentissement  abdominal.  Les 
signes  généraux  sont  à  peine  ébauchés.  Un  fait  de  Pollosson  est 
typique  :  ce  chirurgien  ouvre  le  sac  et  trouve  une  anse  grêle  et  le 
cacum  nullement  étranglés,  eien  dehors  du  sac  il  incise  un  abcès  dans 
lequel  il  rencontre  l'appendice  malade  tout  entier  extrapéritonéal. 
Guibal  et  Roland,  en  1903,  ont  réuni  8  observations  de  ces  appendi- 
cocèles  extrapéritonéales.  Dans  certains  cas,  l'appendice  a  le  volume 
de  l'intestin  grêle  (Cabaret,  Beaumelz,  Bérard). 

Pour  les  appendices  intrapéritonéaux,  en  ectopie  herniaire,  on 
observe  le  plus  souvent  des  signes  d'appendicite  chronique  que  le 
malade  (et  presque  toujours  le  médecin  lui-même)  attribue  à  une 
hernie  banale.  J'ai  le  premier  insisté  sur  ces  faits,  qui  ont  soulevé  au 
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début,  à  la  Société  de  chirurgie,  de  vives  protestations  :  actuellement 
ils  sont  admis  par  tous  les  chirurgiens.  J'y  reviendrai  plus  loin  à 
propos  du  diagnostic,  el  longuement,  car  la  question  est  pratique  au 
premier  chef  et  me  tient  au  cœur. 

Il  y  a  en  somme,  pour  l'appendice  hernie,  loutes  les  formes  d'ap. 
pendiciles  possibles,  depuis  l'appendicite  chronique  sans  crise 
jusqu'à  l'appendicite  gangreneuse  avec  perforation,  ou  suraiguë  avec 
toxémie.  L'appendicite  chronique  d'emblée  donne  tous  ses  petits 
signes  habituels,  et  les  formes  aiguës  avec  crises  aboutissent  en 
général  au  phlegmon  herniaire  avec  tous  les  signes  d'étranglement. 
L'incision  montre  dans  le  sac  rempli  de  pus  fétide  un  vermium  gan- 
grené sans  trace  d'étranglement.  Moreslin  a  vu  ainsi  se  produire  un 
phlegmon  gangreneux  des  bourses  chez  un  homme  de  soixante- 
deux  ans  :  le  malade  guérit  après  une  fistule  stercorale.  En  pareil  cas, 
il  est  exceptionnel  que  l'infection  gagne  la  grande  séreuse  abdominale, 
et  la  gravité  est  moindre  que  dans  l'appendicite  ordinaire. 

Pour  les  symptômes,  je  note  seulement  que  le  point  douloureux 
à  la  pression  siège  le  plus  souvent  plus  bas  que  le  point  de  Mac 
Burney,  comme  si  le  caecum  était    descendu. 

'2°  Hernie  étranglée  de  l'appendice.  —  Cet  étranglement  existe  à 
n'en  pas  douter,  bien  qu'il  ait  été  nié.  La  caractéristique  de  l'étran- 
glement, -c'est  le  sillon  qu'on  trouve  au  niveau  du  collet  du  sac, 
exactement  comme  sur  une  anse  grêle  ou  colique  dans  l'étrangle- 
ment banal.  Voyez  mon  observation  princeps  (p.  371)  et  la  figure  59  : 
on  se  demande  comment  Routier  a  pu  mettre  en  doute  la  réalité 
d'un  coarctation  qui  a  laissé  des  traces  aussi  manifestes  sur  le  ver- 
mium. D'ailleurs,  cette  observation,  qu'on  a  pu  discuter  à  celle 
époque,  ne  soulèverait  plus  maintenant  aucune  objection.  Romm, 
Barth,  Ouénu,  Mauclaire  et  Dambrin,  Legueu,  Schone,  Descar- 
pentries,  Reynier,  Potherat  et  tous  les  chirurgiens  ont  vu  ce  sillon 
d'étranglement  sur  l'appendice  hernie.  Ce  qu'il  faut  retenir,  c'est 
que  les  symptômes  de  cet  étranglement  sont  d'une  bénignité  extra- 
ordinaire. Et  cela  se  comprend,  si  l'on  songe  que  toute  communi- 
cation avec  la  grande  cavité  péritonéale  est  interrompue.  L'infection 
reste  en  somme  limitée  au  sac  :  c'est  une  appendicite  «  en  minia- 
ture »  qui  se  produit,  puisque  les  effets  de  l'infection  du  vase  clos 
ne  se  font  sentir  que  sur  le  segment  limité  du  péritoine  constituant 
le  sac  herniaire.  Aussi  les  accidents  ne  semblent  nullement  pressants. 
Dans  mon  observation,  on  a  vu  que  j'ai  opéré  le  lendemain  de  l'entrée 
de  la  malade  à  l'hôpital,  tout  à  loisir,  sans  me  douter  d'un  étrangle- 
ment quelconque.  En  général,  c'est  huit  et  dix  jours  après  le  début 
des  accidents  qu'on  est  intervenu.  On  a  les  signes  d'une  occlusion 
incomplète  chronique,  et,  quand  les  vomissements  fécaloïdes  parais- 
sent, ce  n'est  que  très  tardivement  et  par  exception.  Les  symptômes 
répondent  assez  bien  à  ce  qu'on  appelait  «  l'engouement  herniaire  ». 
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La  constipation  est  souvent  absolue,  mais  il  y  a  émission  de  gaz 
par  l'anus,  et  le  ballonnement  du  ventre  est  peu  marqué.  Aussi  pense- 
t-on  en  général  (Quénu,  Potherat,  etc.)  à  une  épiplocèle  étranglée. 

Deuxième  groupe  (complication  prédominante)  : 

A.  Appendicite  a  forme  thoracioue.  —  Je  ne  parle  pas  ici  des 
pleurésies  purulentes,  par  continuité,  qui  ne  sont  (pie  des  infections 
pleurales  propagées,  consécutives  à  un  abcès  sous-phrénique 
d'origine  appendiculaire  (Voy.  plus  haut). 

Cette  propagation  directe  de  l'infection,  dont  Lapeyre  a  réuni 
13  cas  avec  autopsie,  se  fait,  soit  par  une  perforation  du  diaphragme 
(c'est  alors  un  abcès  abdominal  qui  s'ouvre  dans  la  cavité  pleurale), 
soit  par  les  lymphatiques  phréniques. 

Dans  les  cas  qui  m'occupent,  il  n'y  a  pas  de  suppuration  périto- 
néale,  et  la  pleurésie  séreuse  ou  le  plus  souvent  purulente  apparaît 
brusquement,  soit  interlobaire,  soit  entre  le  diaphragme  et  le  pou- 
mon, et  cela  aussi  bien  à  gauche  qu'à  droite. 

Dès  1891,  Wolbrecht,  en  Allemagne,  signalait  ces  pleurésies,  et 
même  avant  cette  époque  Duddenhausen  (1),  Grawitz,  Larsen  et 
Winge,  \Yollert,  Scheuerlen  (2)  ont  écrit  sur  cette  complication  de 
«  la  typhlite  ».  Mais  c'est  à  Dieulafoy  (malgré  les  observations  anté- 
rieures de  Terrillon)  et  à  sa  communication  à  l'Académie  en  1900 
que  remontent  les  premières  notions  précises  sur  ce  sujet  (3).  On  con- 
sultera aussi  les  thèses  de  Groizat(de  Lyon)  (1892),  Jacob  (1893),  Ber- 
thelin  (1894-1895),  Grandsire  (1894-1895),  Barneveld  (Paris,  1902), 
Piard  (1896),  ainsi  que  le  mémoire  de  Lapeyre  dans  la  Revue  de 
chirurgie  (1901,  p.  508),  l'observation  de  Doyen  (4)  en  1900,  et  ma 
communication  de  1902  (5),  au  Congrès  de  chirurgie. 

En  général,  dès  les  premiers  signes  d'une  crise  grave  d'appen- 
dicite, toute  l'attention  est  attirée  du  côté  du  thorax  :  point  de  côté, 
dyspnée,  angoisse  respiratoire,  signes  physiques  locaux  d'un  épan- 
chement,  etc. 

On  ne  pense  plus  à  l'appendicite,  et  tout  l'effort  thérapeutique 
porte  sur  le  thorax.  On  ouvre  alors  la  plèvre,  et  on  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  de  ces  pleurésies  putrides  et  gazeuses  qui  tuent  rapi- 
dement le  malade,  comme  celles  dont  parlent  Dieulafoy,  Piard, 
Lapeyre,  etc. 

Mais,  dans  d'autres  cas,  sur  lesquels  j'ai  appelé  l'attention,  il  s'agit 
d'une  localisation  pleurale  delà  septicémie  d'origine  appendiculaire, 
et  ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  la  toxicité  et,  par  conséquent, 
la  gravité  de  l'infection  pleurale  peuvent  être  en  rapport  avec  l'inlen- 

(1)  Duddenhausen,   Thèse  de  Berlin,  1869. 

(2)  Scheuerlen,  Charité  Annalen,  Berlin,  1889. 

(3)  Dieulafoy,  Manuel  de  patli.  int.,  p.  603,  t.  I. 

(4)  Doyen,  Bev.  clin,  de  méd.  et  de  chir.,  1er  mai  1900. 

(5)  A.  Guinard,  Pleurésie  et  appendicite  {Congrès  de  chir.,  1902). 
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site  de  la  crise  d  appendicite  au  cours  de  laquelle  est  survenue  la 
pleurésie. 

J'ai  deux  observations  typiques  où  j'ai  pu  suivre  cette  évolution 
parallèle  de  crises  appendiculaires  d'intensité  variable  et  de  pleuré- 
sies plus  ou  moins  septiques. 

Un  malade  de  quarante-neuf  ans  estpris  en  août  1900  d'une  crise  aiguë 
d'appendicite  qui  guérit  en  quinze  jours.  Il  avait  eu  depuis  1898 
plusieurs  cnsettes  non  dignostiquées.  Fin  octobre  1900,  il  est  pris  de 
symptômes  thoraciques  à  droite,  point  de  côté,  38"\5,  dyspnée  Une 
ponction  évacue  du  liquide  séreux.  Le  malade  se  lève,  reprend  son 
travail  en  avril  1901  et  va  l'été  à  la  campagne  en  gardant  une  dou- 
leur sourde  aussi  bien  dans  la  fosse  iliaque  droite  que  dans  le  thora  v 
Le  25  octobre  1901,  crise  abdominale  brusque  que  Bazy  diagnostique 
«  appendicite  aiguë  avec  péritonite  généralisée  ».  Guérison  par  la 
glace  et  la  diète  hydrique.  Puis,  à  la  fin  de  novembre,  des  svmptômes 
thoraciques  apparaissent  à  droite,  et  Gaucher  diagnostique  une 
pleurésie  purulente. 

Douze  ponctions  exploratrices  faites  par  Potherat  restent  négatives 
Le  patient  avait  toujours  des  accès  violents  de  dyspnée  avec  une 
expectoration  purulente. 

La  radiographie  montrait  une  ombre  vaguequi  pouvait  faire  penser 
a  un  épanchement  interlobaire.  Je  fais,  le  18  janvier  1902,  une  pleuro- 
tomie  exploratrice,  et  j'ouvre  avec  les  doigts  un  foyer  putride  interlo- 
baire :  le  7  mars,  le  malade  était  guéri,  et  le  P"  avril  il  rentrait  chez 
lui;  mais,  six  jours  après,  survient  une  violente  crise  d'appendicite 
typique  au  cours  de  laquelle  l'écoulement  de  pus  par  la  fistulette 
thoracique,  qui  était  presque  tarie,  devient  très  abondant.  Je  laisse 
la  crise  s'éteindre  et,  le  12  juin,  j'enlève  l'appendice  à  froid  Je  le 
trouve  coupé  en  deux  dans  un  abcès  résidual  à  contenu  épais,  presque 
solide.  J'ai  revu  le  malade  un  an  après,  absolument  guéri  de  ses 
accidents  thoraciques  et  abdominaux. 

^  Dans  une  seconde  observation,  la  pleurésie  siégeait  à  gauche  ■ 
c'était  un  épanchement  séreux  interlobaire  :  ensuite  survint  une 
pleurésie  purulente  entre  le  poumon  et  le  diaphragme,  tout  cela  au 
cours  d'une  crise  aiguë  d'appendicite.  L'enfant  guérit  aussi. 

Et  voici  sur  quoi  j'insiste  :  cette  odyssée  appendiculaire  de  mon 
premier  malade  (et  j'en  ai  observé  depuis  lors  deux  exemples  ana- 
logues), je  ne  l'ai  établie  qu'après  coup.  Jusqu'à  l'apparition  dune 
crise  franche  d'appendicite,  Bazy  et  les  autres  n'avaient  pas  songé 
que  l'appendicite  pût  être  en  cause  :  c'est  le  svndrome  thoracique 
qui  accaparait  l'attention.  Je  pense  donc  qu'en  dehors  des  grosses 
pleurésies  purulentes  ou  putrides  qui  crèvent  les  yeux,  et  dont  la 
relation  avec  l'appendicite  est  aisée  à  reconnaître  au  cours  d'une 
crise  aiguë,  il  peut  y  avoir  des  pleurésies  séreuses,  simples,  sans  " 
gros  fracas,  dépendant  d'une  appendicite  chronique  ou  à  petites 
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crises  méconnues.  Dieulafoy  a  même  parlé  de  petites  pleurésies 
sèches  à  peine  ébauchées,  caractérisées  par  de  simples  frottements 
et  qui  guérissent  seules. 

A  une  crise  légère  d'appendicite  répondrait  une  pleurésie  sèche 
ou  séreuse,  interlobaire  ou  autre,  à  gauche  ou  à  droite. 

A  une  crise  grave  répondrait  la  grosse  pleurésie  purulente. 

On  répète  partout  que  la  pleurésie  séreuse  est  exceptionnelle  au 
cours  de  F  appendicite  :  c'est  peut-être  parce  qu'on  ne  s'enquiert  pas 
du  passé  appendiculaire  des  malades  atteints  de  cette  affection  qu'on 
a  bientôt  fait  de  déclarer  d'origine  tuberculeuse,  sans  raisons  péremp- 
toires. 

Enfin  mes  malades  ont  guéri,  ce  qui  démontre  l'inexactitude  de 
cette  conclusion  de  la  thèse  de  Olden  Barneveld  :  «  Lorsque  la 
plèvre  se  prend,  dans  l'appendicite,  le  pronostic  devient  fatal.  » 

Ce  qui  fait  la  gravité  de  ces  pleurésies,  c'est  la  difficulté  de  leur 
diagnostic.  C'est  là  ou  jamais  qu'il  faut  multiplier  dans  tous  les  sens 
les  ponctions  exploratrices. 

L'infection  du  poumon  existe  dans  l'appendicite;  Sonnenburg, 
en  1902,  en  a  colligé  24  cas.  On  a  parlé  de  broncho-pneumonie  (Duprez), 
de  pleuro-pneumonie  (Weire),  de  gangrène  pulmonaire  (Jalaguier), 
de  péricardite  (Manu,  1901).  J'ai  déjà  cité  les  abcès  du  poumon 
(Jalaguier,  Netter,  etc.). 

B.  Appendicite  si:pticé.mique.  —  Dans  cette  forme  relativement 
plus  fréquente  que  la  précédente,  ou  mieux  connue,  l'infection  san- 
guine par  les  toxines  appendiculaires  est  généralisée,  et,  suivant 
la  virulence  de  cette  infection,  les  lésions  à  distance  sont  variables. 
La  plus  atténuée  est  la  phlébite.  Ce  qui  montre  bien  que  c'est  une 
lôxémie  générale  qui  produit  la  coagulation  veineuse,  c'est  que  les 
phlébites  siègent  le  plus  ordinairement,  non  pas  à  droite,  mais  loin 
de  l'appendice,  sur  la  veine  iliaque  ou  fémorale  gauche.  Et  ce  n'est 
pas  un  accident  d'infection  opératoire,  puisqu'on  la  rencontre  tout 
aussi  bien  chez  des  sujets  qui  n'ont  pas  été  opérés  au  cours  d'une 
crise  en  voie  de  guérison  par  le  traitement  médical  (1). 

C'est  de  cette  phlébite  que  dépendent  les  embolies  cardiaques  et 
pulmonaires,  les  morts  subites  même,  qu'on  a  observées  au  cours 
de  l'appendicite  et  aussi  après  les  appendicectomies.  Je  renvoie  pour 
les  détails  à  la  thèse  que  j'ai  inspirée  à  mon  élève  Petit,  en  1902,  où 
on  en  trouvera  15  observations,  dont  3  tirées  de  ma  pratique. 

Tuffier,  Rochard,  Jalaguier,  Reynier  en  ont  cité  plusieurs  cas. 

Brun  disait  que  ces  morts  subites,  qui  surviennent  parfois  dans 
les  crises  les  plus  bénignes  d'appendicite  aussi  bien  que  dans  les 
formes  graves,  sont  inexplicables. 

Je  pense  qu'il  n'y  a  pas  de  doute  possible  :  c'est  bien  un  accident 

11)  Villar  et  Vignari),  Rev.  de  chir.,  1901.  Voy.  aussi  la  discussion  delà  Soc.  de 
chir.,  mai  1903; 
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de  la  forme  septicémique.  L'stccidedt  survient  d'ordinaire  quand  la 
crise  esta  son  déclin,  du  douzième  au  quinzième  jour,  et  c'est  tou- 
jours à  la  suite  d'un  mouvement  brusque  et  surtout  d'un  effort.  Dans 
presque  toutes  les  observations,  c'est  en  allant  sur  le  bassin  que  le 
malade  est  pris  soudainement  des  symptômes  de  l'embolie  vei- 
neuse. 

A  un  degré  de  virulence  plus  prononcé,  la  septicémie  améûe  les 
abcès  éloignés  dans  la  plèvre,  le  poumon,  le  péricarde,  les  muscles, 
la  rate,  le  cerveau,  les  parotides. 

Ce  qu'il  faut  souligner,  c'est  que  les  formes  bénignes  de  l'appen- 
dicite donnent  des  septicémies  atténuées  et  des  phlébites,  et  les 
morts  subites  ou  les  embolies  pulmonaires  sont  l'apanage  de  ces 
formes.  Au  contraire,  les  septicémies  dites  graves  pas  plus  graves 
que  la  mort  subite  pourtant!)  s'accompagnent  de  lésions  viscérales 
à  distance,  hépatites,  néphrites,  etc.,  qui  peuvent,  après  guérison 
apparente,  laisser  des  séquelles  organiques  importantes  (cirrhose 
hépatique,  albuminurie,  endocardite,  myocardile.  etc.). 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  n'a  pas  vérifié  à  l'autopsie  la  réalité 
de  l'embolie.  Cependant,  dans  un  fait  de  Roux,  l'autopsie  de  l'opéré 
mort  subitement  montra  dans  le  poumon  un  infarctus  du  volume 
du  poing. 

C.  Appendicite  et  salpingite.  — ■  Depuis  la  thèse  de  Barnsby  (1898), 
l'influence  réciproque  de  l'appendice  et  des  annexes  a  été  étudiée 
par  nombre  de  chirurgiens  (Treube,  Houilly.  Pierre  Delbet,  Delage- 
nière,  etc.).  Pozzi,  dès  1890,  avait  parlé  de  certaines  ovaro-salpingite- 
consécutives  à  l'appendicite,  et  Kirmisson  a  bien  montré  que.  chez 
les  fillettes,  la  cause  la  plus  habituelle  de  la  salpingite  doit  être 
cherchée  du  côté  de  l'appendice. 

Pour  moi,  j'ai  observé  comme  tout  le  monde  des  malades  en 
nombre  considérable  chez  lesquels  l'appendice  était  adhérent  a 
l'ovaire  ou  à  la  trompe,  mais  je  pense  que  c'est  par  grande  exception 
que  le  vermium  infecté  a  pu  occasionner  une  salpingite.  Je  suis  bien 
convaincu  que  c'est  toujours,  ou  presque  toujours  (pour  éliminer  les 
petites  filles)  la  trompe  qui  a  commencé,  car  je  ne  crois  guère  aux 
relations  lymphatiques  de  ces  organes  entre  eux  (ligament  de 
Clado,  etc.).  Et  cela  rentre  bien  dans  la  conception  générale  que  j'ai 
exposée.  Une  salpingite  bénigne  s'accompagne  de  réaction  périto- 
néale  et  guérit,  comme  beaucoup  de  salpingites,  par  le  traitement 
médical:  l'appendice,  après  cette  guérison,  est  resté  pris  dans  des 
adhérences  périsalpingiennes,  et  le  voilà  prédisposé  à  l'infection, 
pour  peu  qu'une  cause  déterminante  quelconque  survienne. 

C'est  un  appendice  en  position  vicieuse,  tout  comme  un  appendice 
rétro-caecal,  ou  un  appendice  fixé  au  fond  d'un  sac  herniaire  :  il  vide 
mal   son    contenu;    il    y  a  de  la   rétention,  de   la   stagnation   de- 
liquides  ;  des  concrétions  calculeuses  se  forment,  bref  tout  est  prêt 
Chirurgie.  XXIV.  27 
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pour  une  crise  aiguë,  et  c'est  l'infection  salpingienne  qu'on  trouve 
à  l'origine. 

Je  pense,  en  résumé,  que  dans  le  «  flirt  appendiculo-annexiel  » 
comme  dit  spirituellement  Segond,  ce  sont  les  annexes  qui  font  les 
avances. 

Les  symptômes  varient  suivant  la  forme  de  la  crise  :  disons  que  la 
douleur  provoquée  siège  plus  bas  que  le  point  de  Mac  Burney  et  que 
le  toucher  vaginal  est  d'une  importance  capitale  en  l'espèce. 

D.  Appendicite  a  forme  de  tumeur.  —  Je  ne  dis  pas  «  appen- 
dicite   à   forme    néoplasique   »,  pour  éviter  la   confusion   avec    le 


Fig-.  G<3. —  Appendicite  à  forme  néoplasique.  —  A,  masse  épiploïque  formant  tumeur 
et  englobant  la  moitié  terminale  de  l'appendice;  15,  épiploon  pris  dans  une  pince; 
C,  caecum  ;  D,  extrémité  c;ecale  de  l'appendice  sur  laquelle  portera  la  section 
^observation  personnelle). 


néoplasme  de  l'appendice.  Il  s'agit  ici  d'une  forme  spéciale  carac- 
térisée par  la  persistance,  après  une  crise  plus  ou  moins  aiguë,  d'une 
tumeur  véritable  simulant  un  néoplasme  vrai.  Or  cette  tumeur 
marronnée,  dure,  indolente  souvent,  parfois  mobile  dans  tous  les 
sens,  est  constituée  par  un  magma  épiploïque  englobant  l'appendice 
malade. 
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Ce  dernier  s'est  perforé  en  général  dans  un  sac  épiploïque  pro- 
tecteur, et  l'abcès  enkysté  s'est  résorbé  peu  à  peu,  lout  en  laissant  un 
paquet  d'épiploïte  scléreuse  fixé  sur  l'appendice.  Dans  un  cas,  j'ai 
trouvé  cet  épiploon  épais  de  deux  travers  de  doigt,  dur  et  criant  à  la 
coupe,  comme  du  fibrome.  Je  pus  l'enlever  comme  le  montre  la 
figure  66,  ainsi  que  l'appendice  qu'il  laissait  libre  à  son  insertion 
cœcale. 

Le  vermium  semblait  coiffé  d'un  volumineux  chapeau  avec  une 
voilette  coulissée  à  2  centimètres  du  caecum. 

Dans  ce  cas  particulier,  la  masse  pseudo-néoplasique  était  fixée  au 
bassin  près  du  détroit  supérieur  et  contenait  un  peu  de  pus  résidual. 
En  raison  de  quelques  antécédents  tuberculeux  et  surtout  de  quel- 
ques selles  en  melaena  accusées  par  le  malade,  j'avais  hésité  entre 
cette  forme  pseudo-néoplasique  et  une  tuberculose  hypertrophique 
iléo-caecale.  C'est,  avec  le  cancer  iléo-ca?cal,  le  diagnostic  le  plus 
souvent  porté.  Lorsqu'il  y  a,  en  outre,  une  réaction  de  pachy-périto- 
nite  péricœcale  chronique,  on  pourrait  croire  à  un  ostéosarcome  du 
bassin,  tant  le  placard  scléreux  est  épais  et  dur. 

J'insiste  dans  mes  leçons  sur  un  signe  qui  existait  nettement  chez 
le  malade  dont  l'appendice  est  figuré  ici  (fig.  66)  :  c'est  la  douleur  en 
barre  dans  la  région  épigastrique  quand  on  renverse  le  tronc  du 
malade.  Il  est  clair  que,  l'épiploon  étant  fixé  par  son  extrémité  tout 
en  bas  de  l'abdomen,  il  se  trouve  tiraillé  dans  l'hyperextension  du 
tronc,  et  le  patient  cherche  instinctivement,  en  se  couchant  en  chien 
de  fusil,  à  rapprocher  les  insertions  supérieures  de  son  épiploon  du 
point  où  il  est  fixé  anormalement  par  des  adhérences. 

E.  AppExNdicite  des  tuberculeux.  —  L'appendicite  tuberculeuse 
est  extrêmement  rare,  dit  Dieulafoy.  Elle  est  excessivement  com- 
mune, dit  Letulle  (loc.  cit.),  son  microscope  à  la  main.  Cela  veut  dire 
que,  cliniquement,  l'appendicite  des  tuberculeux  n'a  pas  de  caractères 
bien  tranchés  et  que,  d'autre  part,  on  trouve  souvent  des  «  appen- 
dicites tuberculeuses  microscopiques  »  qui  sont  des  tuberculoses 
purement  locales,  sans  retentissement  spécifique  sur  les  autres 
organes. 

Bigges,  en  1888,  et  Sutton,  en  1891,  en  ont  déjà  parlé,  et  Josselin, 
en  1902,  a  résumé  les  travaux  de  la  Société  de  chirurgie  (Bouillv, 
Terrier,  Reclus, etc.),  les  thèses  de  Ayne  (Bordeaux,  1895),  les  obser- 
vations de  Kalesky,  de  Cattlin,  de  Carlbeck. 

Il  faut  bien  mettre  à  part  les  tuberculoses  caeco-appendiculaires, 
hypertrophiques  ou  autres,  dans  lesquelles  l'appendice  est  pris 
secondairement  et  le  plus  souvent  tardivement  :  il  est  presque 
quantité  négligeable  en  pareil  cas,  comme  l'a  très  bien  dit  Alglave 
dans  sa  thèse  (1902). 

L'appendicite  tuberculeuse  dont  parle  Letulle  n'a  pas  de  clinique 
spéciale.  C'est  une  découverte  qu'on  fait  au  microscope:  mais  rien 
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dans  la  marche  et  l'évolution  ne  pouvait  la  faire  soupçonner.  Ce 
qu'on  peut  dire,  c'est  que  rarement  elle  donne  lieu  à  des  crises 
suraiguës  :  c'est  au  premier  chef  une  appendicit  echronique  sans 
fracas;  tout  au  plus  signale-t-on  parfois  la  présence  de  gang-lions 
dans  l'angle  iléo-cœcal  et  môme  de  ganglions  caséeux  (Carlbeck, 
Mongi). 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  au  point  de  vue  clinique,  c'est 
que  la  résolution  de  ces  «  crisettes  »  est  longue  et  lente  :  le  malade 
«  ne  se  remet  pas  »  :  il  reste  pâle,  avec  des  poussées  frustes,  accom- 
pagnées de  ballonnement  caecal,  qui  le  tiennent  au  lit,  languissant  et 
sans  forces.  C'est  le  type  de  l'appendicite  chronique  avec  tous  ses 
petits  signes  de  colite  chronique.  Et,  pour  peu  qu'en  présence  de  ces 
symptômes  l'interrogatoire  décèle  quelques  antécédents  tuberculeux, 
on  devra  penser  à  la  forme  en  question. 

F.  Appendicite  des  vieillards.  —  Nous  avons  vu  (p.  330)  quel'in- 
volution  normale  conduit  l'appendice  à  l'oblitération  spontanée. 
CVst  dire  que,  passé  cinquante  ans,  l'appendicite  devient  de  plus  en 
plus  rare.  Mais,  quand  une  crise  survient  chez  un  sujet  âgé,  elle  pré- 
sente quelques  particularités  cliniques  spéciales. 

C'est  surtout  chez  le  vieillard  qu'on  trouve  cette  forme  pseudo- 
néoplasique  citée  plus  haut,  et  l'âge  est  une  raison  de  plus  pour 
égarer  le  diagnostic  et  faire  penser  à  une  néoplasie  vraie,  à  un 
cancer  du  ca?cum,  du  bassin  ou  même  de  la  vessie  (Halle). 

De  plus,  l'évolution  de  la  crise  est  en  général  plus  lente,  sans 
grosse  réaction,  bien  qu'elle  aboutisse  en  général  au  gros  abcès 
péricascal.  C'est  là  qu'on  trouve  le  type  du  vieil  abcès  de  la  fosse 
iliaque,  de  l'abcès  de  la  typhlite  décrit  par  Grisolle,  et  cet  abcès  n'a 
pas,  comme  chez  les  jeunes  ou  les  adultes,  cette  tendance  à  pousser 
des  prolongements  dans  toutes  les  directions.  Cela  tient  sans  doute 
à  ce  que  la  lymphangite  appendiculaire,  évoluant  sur  un  terrain 
souvent  préparé  par  une  glycosurie,  ou  une  albuminurie  méconnue, 
par  l'alcoolisme,  l'artériosclérose,  etc.,  a  une  tendance  à  prendre 
la  forme  gangreneuse  ou  térébrante  et  à  donner  naissance  à  une 
infection  péritonéale  sans  grande  réaction  générale. 

Dans  les  observations  publiées,  on  peut  remarquer  que  l'inter- 
vention a  toujours  été  tardive  :  six  jours  dans  un  cas  (de  Bovis), 
dix  jours  dans  celui  de  Rostovtzev,  quatorze  jours  dans  celui  de 
Perman. 

G.  Appendicite  de  la  grossesse.  —  1°  Grossesse  normale.  — 
Depuis  le  travail  de  Pinard  en  1898,  contenant  45  cas  d'appendicite 
au  cours  de  la  grossesse  utérine,  tous  les  chirurgiens  ont  eu  à 
intervenir  pendant  la  grossesse.  Trois  fois  j'ai  eu  personnellement 
la  chance  d'enlever  l'appendice  dans  un  abcès  péri  caecal,  sans 
entraver  en  rien  le  cours  de  la  grossesse  (Voy.  p.  310). 

Comme  l'a  bien  vu  Jalaguier,  les  femmes  atteintes  pendant  leur 
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grossesse  ont  eu  auparavant  des  crises  connues  et  méconnues 
«l'appendicite.  La  grossesse  ne  crée  pas  l'appendicite  :  elle  n'agit 
que  comme  cause  déterminante  de  la  crise  sur  un  appendice  prédis- 
posé soit  par  un  vice  de  position,  soit  par  une  appendicite  chronique 
sans  crise,  etc.,  et  c'est  probablement  par  la  congestion  pelvienne 
qui  l'accompagne,  par  la  gêne  de  la  circulation  intestinale,  par  la 
coprostase  chronique,  par  l'intoxication  gravidique  qu'elle  provoque 
les  accidents.  En  général,  s'il  se  forme  un  abcès,  il  est  localisé. 

Il  faut  bien  savoir  que,  règle  générale,  à  partir  du  sixième  mois, 
l'avortement  suit  presque  fatalement  l'intervention,  tandis  que,  dans 
les  quatre  premiers  mois,  comme  l'a  dit  Monod  en  se  basant  sur 
trois  observations  personnelles  (1903),  l'intervention  n'a  aucune 
action  sur  la  marche  de  la  grossesse  et  n'a  pas  plus  de  gravité  qu'en 
dehors  de  la  puerpéralité. 

Il  faut  donc  suivre  l'excellent  conseil  de  Pinard,  qui  pousse  à 
l'intervention  dès  le  début  de  la  grossesse.  Malheureusement  le 
diagnostic  est  souvent  difficile,  et  les  douleurs  sont  attribuées  au 
début  soit  à  un  petit  kyste  ovarien  tordu,  soit  à  une  colique  néphré- 
tique, soit  à  des  coliques  utérines  présageant  un  avortement,  et 
l'erreur  est  d'autant  plus  préjudiciable  que  l'appendicite  gravidique, 
du  commun  accord  des  accoucheurs,  a  une  évolution  rapidement 
grave  et  tend  à  infecter  la  grande  cavité  péritonéale. 

•2°  Grossesse  exlra-utérine.  —  J'ai  longuement  parlé  (p.  404)  de 
l'influence  de  l'appendicite  chronique  sur  la  genèse  de  la  grossesse 
extra-utérine.  Il  n'est  donc  pas  surprenant  de  rencontrer  commu- 
nément une  crise  d'appendicite  au  cours  d'une  grossesse  extra- 
utérine. D'après  ma  conception,  il  y  aurait  là  un  cercle  vicieux  : 
d'abord  une  appendicite  chronique  avec  ou  sans  crise,  ayant  pro- 
voqué une  poussée  péritonéale  pelvienne  avec  coudure  ou  déviation 
consécutive  de  la  trompe,  de  son  pavillon,  de  l'ovaire  :  puis  gros- 
sesse extra-utérine,  et  cette  grossesse  amenant,  tout  comme  la 
grossesse  normale,  des  phénomènes  de  congestion  pelvienne,  de 
coprostase,  d'intoxication,  etc.,  détermine  une  infection  aiguë  de 
l'appendice  chroniquement  malade. 

J'ajoute  que  jusqu'ici  cette  coexistence  n'a  été  constatée  pour 
ainsi  dire  que  par  hasard  :  ce  sont  des  trouvailles  opératoires  ou  des 
surprises  d'autopsie. 

3°  Appendicite  puerpérale.  —  D'après  des  observations  positives 
de  Dubrisay,  de  Lepage,  de  Michel  et  Gross,  de  Mauté  et  Tuffier, 
la  crise  éclate  très  vite  après  l'accouchement,  le  deuxième  jour,  le 
quatrième  jour,  le  huitième  jour.  On  diagnostique  une  infection 
utérine,  et  ce  n'est  qu'à  l'autopsie,  car  la  gravité  est  extrême,  qu'on 
trouve  l'appendice  gangrené  baignant  dans  le  pus.  Je  me  demande 
en  vérité  si  nombre  de  femmes  qui  meurent  «  d'infection  »  dans  nos 
services,  après  un  accouchement,  un  avortement  provoqué  ou  autre, 
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ne  sont  pas  des  malades  qui  avaient  une  appendicite  ancienne 
méconnue,  réveillée  au  moment  de  l'accouchement;  en  un  mot,  si 
l'appendicite  puerpérale,  toujours  très  grave,  n'est  pas  souvent 
confondue  avec  «  la  péritonite  puerpérale  »,  c'est  un  sujet  à  étudier 
de  très  près  en  clinique. 

Je  ne  résiste  pas  à  l'occasion  qui  se  présente  ici  de  donner  un 
aperçu  de  mes  recherches  cliniques  encore  inédites  sur  ce  point  : 
j'en  ai  entretenu  souvent  mes  auditeurs  à  l'Hôtel-Dieu.  Sans  entrer 
dans  le  détail,  voici  la  conception  que  j'ai  vérifiée  nombre  de  fois  en 
clinique.  Une  femme  enceinte  est  prise  de  douleurs  abdominales  :  on 
croit  à  des  coliques  utérines  et  à  un  début  de  fausse  couche;  l'avor- 
tement  se  fait  et  des  phénomènes  d'infection  péritonéale,  avec  lochies 
fétides,  fièvre,  etc.,  se  manifestant  ensuite,  on  conclut  à  une  septi- 
cémie utérine,  à  une  «  péritonite  puerpérale  ».  En  réalité,  toute  cette 
histoire  n'est  qu'une  appendicite  aiguë  dans  laquelle  l'avortement 
n'est  que  l'accessoire,  n'est  qu'un  symptôme  qui  captive  toute  l'atten- 
tion, qui  hypnotise  la  malade,  l'entourage  et  même  le  médecin.  Et 
c'est  dans  ces  cas-là  que  la  colpotomie  donne  issue  à  du  liquide 
louche,  infecte  et  amène  la  guérison,  comme  mon  interne  Lafosse  l'a 
bien  montré  dans  sa  thèse  de  1908.  Cela  se  passe  ainsi  beaucoup 
plus  souvent  qu'on  ne  pense  :  et  cela  explique  pourquoi  les  suites 
des  fausses  couches  sont  réputées  plus  dangereuses  que  les  suites  de 
l'accouchement  à  terme.  C'est  que,  parmi  les  fausses  couches,  il  y  en 
aurait  un  certain  nombre  qui  ne  seraient  que  des  appendicites  aiguës 
suivies  d'avortement  et  continuant  à  évoluer  après  l'expulsion  de 
l'œuf.  Et  cela  explique  aussi  comment,  dans  certains  cas,  les  malades 
sont  infectées  après  un  avortement,  malgré  les  soins  les  plus 
minutieux  pris  par  l'accoucheur,  qui  en  est  réduit  à  incriminer 
la  garde-malade,  l'infirmière  et  les  injections  vaginales  post  par- 
fum. 

J'ai  déjà  nombre  d'observations  de  malades  qui  m'ont  été  adressées 
à  l'Hôtel-Dieu  comme  «  infectées  puerpérales  »  et  qui,  interrogées 
dans  le  sens  indiqué  plus  haut,  n'étaient  que  des  femmes  ayant  avorté 
au  cours  d'une  crise  d'appendicite  méconnue. 

Qui  ne  voit  l'importance  considérable  de  cette  conception  clinique 
au  point  de  vue  thérapeutique?  Il  n'est  pas  jusqu'aux  «  abcès  du  liga- 
ment large  consécutifs  à  l'avortement  »  qui  ne  soient  susceptibles 
d'être  des  abcès  d'origine  appendiculaire  ;  et  ces  abcès,  en  pareils  cas, 
seraient  la  terminaison  d'une  crise  d'appendicite  dont  l'avortement 
n'était  qu'un  épisode,  mais  j'en  ai  dit  assez  pour  éveiller  l'attention 
sur  ce  point,  dont  il  n'est  fait  mention  nulle  part. 

II.  Cancer  de  l'appendice.  —  Comme  pour  la  tuberculose,  il  n'est 
pas  question  ici  de  l'appendicite  dans  le  cancer  du  cœcum.  Cette 
appendicite  existe  pourtant.  J'en  ai  présenté  un  beau  cas  à  la  Société 
anatomique.   On  conçoit  que,  le  cancer  ulcéré  du   ctecum   versant 
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incessamment  à  l'embouchure  du  vermium  une  sanie  infecte,  émi- 
nemment septique,  il  puisse  survenir  une  crise  aiguë  d'appendicite, 
sans  qu'il  y  ait  le  moindre  envahissement  de  l'appendice  par  le 
néoplasme. 

Dans  mon  observation,  le  malade  ne  se  doutait  nullement  qu'il 
portait  un  cancer  du  cîecum,  et  la  crise  aiguë  d'appendicite  fut  la 
première  manifestation  de  son  mal.  Ce  n'est  qu'en  opérant  que  je 
découvris  le  néoplasme  caecal,  tout  à  fait  indépendant  de  l'appendi- 
cite, qui  était  de  forme  banale. 

Mais  il  est  une  maladie  spéciale  qui  est  entrée  depuis  1897  dans  le 
cadre  nosologique  :  c'est  le  cancer  primitif  de  F  appendice.  Comment 
n'a-t-on  pas  découvert  plus  tôt  cette  affection?  C'est  à  ne  pas  le 
croire.  Dieu  sait  pourtant  si  avant  1897  on  avait  déjà  enlevé  et 
autopsié  des  appendices.  Rolleston  et  Lawrence  Jones,  en  1906, 
indiquent  pourtant  une  observation  princeps  de  Beger,  datant 
de  1882,  et  le  premier  examen  histologique  aurait  été  publié  en  1893 
par  Hastings  Gilford.  Mais  Letulle  fait  remarquer  que,  de  1893 
à  1897,  «  on  trouve  péniblement  quatre  ou  cinq  exemples  certains  de 
cancer  de  l'appendice,  tandis  que,  de  1897  à  19<>7,  on  en  a  publié  une 
cinquantaine.  C'est  Letulle  qui  a  rapporté  les  deux  premiers  cas 
connus  en  France  en  1897,  et  en  1907  (1)  il  a  pu  fixer  par  une  des- 
cription magistrale,  à  laquelle  il  faudra  toujours  se  reporter,  les  traits 
principaux,  la  physionomie  spéciale,  l'anatomie  histologique  et 
microscopique  des  cancers  de  l'appendice.  Sa  description  est  basée 
sur  l'étude  approfondie  de  11  observations  personnelles,  dont  4  pro- 
viennent d'une  opération  chirurgicale  et  les  7  autres  sont  dues  à 
des  recherches  cadavériques. 

A  l'étranger,  comme  en  France,  les  cas  se  multiplient  depuis  ces 
dernières  années.  En  feuilletant  les  bulletins  de  la  Société  de  chi- 
rurgie et  de  la  Société  anatomique,  on  trouve  des  faits  nombreux. 
Lecène  et  Hartmann,  sur  50  appendices  enlevés,  rencontrèrent 
2  cancers.  Potherat  en  a  apporté  2  cas  à  la  Société  de  chirurgie 
en  janvier  1909.  De  môme  Lejars  et  Ménétrier:  et  Le  Priol,  dans  sa 
thèse,  cite  45  observations  françaises.  Dans  un  mémoire  de  Zaaijer 
(d'Amsterdam)  (2),  l'auteur  publie  5  cas  personnels  qu'il  joint  à 
55  faits  connus;  enfin,  à  l'Académie  royale  de  médecine  de  Belgique, 
Debaisieux  rapporte,  le  29  mai  1909,  un  mémoire  de  Mouchet  basé 
sur  4  cas  personnels  et  96  cas  de  tumeurs  appendiculaires.  dont 
88  cancers  vrais,  2  sarcomes,  3  endothéliomes,  1  myome,  1  fibro- 
myome  et  1  fibro-myxome. 

Siège.  —  C'est  un  cancer  localisé  en  général  au  bout  de  l'appen- 
dice, au  niveau  d'une  cicatrice  d'ulcère  guéri.  Par  extrême  rareté. 

(1)  Maurice  Letulle,  Les  cancers  primitifs  de  l'appendice  vermiforme  du  caecum 
(Rev.  de  gynéc.  et  de  chir.  ahdom.,  oct.  1907,  p.  875). 

(2)  Zaaijer,  Beitriige  zur  klin.  Chir..  1007,  Bd.  LIV,  p.  239-308. 
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on  l'a  vu  étendu  à  tout  l'organe.:  en  règle  générale,  c'est  cette 
variété  bien  connue  de  l'épi thélioma  développé  sur  une  cicatrice  : 
et  c'est  le  fond  de  l'appendice  qui  est  le  lieu  d'élection  des  ulcé- 
rations banales,  d'où  cette  localisation  au  fond  du  vermium,  qui 
existait  9  fois  sur  les  11  observations  de  Letulle,  alors  qu'une  fois 
seulement  le  cancer  occupait  toute  la  muqueuse  jusqu'à  la  valvule 
de  (ierlach  inclusivement. 

Volume.  —  Ce  sont  de  petites  tumeurs,  sauf  exception.  Noyau  de 
cerise,  petit  pois,  noyau  d'olive,  une  moitié  de  haricot  :  telles  sont 
les  comparaisons  habituelles.  La  consistance  en  est  ferme  sous  le 
doigt,  et  à  la  vue,  par  l'extérieur,  l'appendice  est  boudiné  à  son 
extrémité,  terminé  en  massue,  en  battant  de  cloche,  formant  une 
boule  régulière,  de  coloration  blanchâtre. 

Histologie.  —  Je  renvoie  au  beau  mémoire  de  Letulle  pour  les 
détails  anatomo-pathologiques,  et  je  dis  seulement  en  résume''  que. 
jusqu'à  nouvel  ordre,  il  y  a  deux  grandes  variétés  de  cancers  épi- 
théliaux  dans  l'appendice  :  «  L'épithélioma  cylindrique  et  le  carci- 
nome plus  ou  moins  atypique,  pouvant  présenter  encore,  de-ci,  de-là, 
quelques  dispositions  glandulaires  défectueuses,  inconstantes  el  peu 
durables  d  (Letulle,  p.  879). 

L'endothéliome  (Olazbcrook,  Kelly,  Sargent),  le  sarcome  à  petites 
cellules  (Warren,  Paterson,  Bernays)  peuvent  se  rencontrer  par 
exception.  Caractère  capital,  le  cancer  gagne  très  rapidement  les 
couches  superficielles  de  l'organe  par  les  voies  lymphatiques.  On  a 
tout  de  suite  l'aspect  du  cancer  infiltré,  c'est-à-dire  du  cancer  le 
plus  redoutable,  et  nous  allons  voir  au  contraire  que  c'est  le  cancer 
le  plus  bénin  qu'on  connaisse,  puisqu'on  compte  les  cas  où  il  y 
avait  de  l'adénopathie  cancéreuse  concomitante  (3  faits  de  Rol- 
leston),  de  la  généralisation  viscérale  (1  fait  de  Wipham  avec  cancer 
du  foie  et  de  l'ovaire),  de  la  récidive  sur  place  (1  fait  de  Potheral, 
loc.  cit.,  où  une  masse  fongueuse,  <<  sorte  de  fongus  malin,  sortit  par 
la  plaie  trois  mois  et  demi  après  l'opération  et  amena  la  mort  rapide 
par  cachexie  »). 

Étiologie.  —  C'est  un  cancer  des  jeunes.  Jalaguier  l'a  rencontré 
sur  un  enfant  de  dix  ans  qui,  dix  ans  après  l'opération,  se  porte  à 
merveille.  On  le  trouve  surtout  sur  des  sujets  de  vingt  à  trente  ans 
d'après  Hartmann,  de  trente  à  quarante  ans  selon  Letulle:  et  plus 
le  malade  est  Agé,  plus  on  a  de  chances  de  tomber  sur  l'épithélioma 
cylindrique.  Le  carcinome  à  petites  cellules  existe  plutôt  chez  les 
jeunes  gens  (Rolleston  et  Jones). 

Les  femmes  semblent  plus  souvent  atteintes  que  les  hommes  (??)  : 
il  y  en  a  8  dans  les  11  observations  de  Letulle. 

Dans  la  moitié  des  cas,  on  trouve  des  signes  d'appendicite  chro- 
nique ou  aiguë  dans  les  antécédents,  dit  Hartmann;  c'est  en  effet  ce 
qui  ressort  de  la  lecture  des  observations,  et  c'est  capital. 
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Quant  à  la  fréquence,  on  n'en  saurait  rien  dire  de  précis;  car  la 
plupart  des  cas  passent  encore  inaperçus  même  aux  yeux  des  chi- 
rurgiens expérimentés.  Letulle  a  l'oit  sou  examens  cadavériques  pour 
trouver  ses  7  cancers  primitifs  de  l'appendice. 

Je  ne  saurais  terminer  ce  chapitre  sans  insister  sur  la  bénignité 
de  ces  cancers  :  bénignité  et  cancer  sont  deux  mots  qui  jurent  d'être 
accouplés. 

Est-ce  bien  du  cancer,  s'écriaient  Monod  et  Championnière. 

Quelque  paradoxal  que  cela  paraisse,  il  faut  se  rendre  devant  les 
faits,  bien  que,  suivant  la  judicieuse  remarque  de  Pierre  Delbet,  le 
groupe  des  adénocarcinomes  soit  singulièrement  confus  et  qu'il  soit 
difficile  d'affirmer  que  certaines  tumeurs  à  épithélium  cylindrique 
sont  de  vrais  cancers  et  non  de  simples  adénomes. 

En  règle  générale,  il  n'y  a  pas  de  récidive  après  dix  ans  :  mais  que 
dira  l'avenir? 

J'ai  déjà  parlé  du  fait  de  Potherat  :  il  y  a  aussi  une  observation 
terrible  de  Lejars  dans  laquelle  l'opéré  revint  après  deux  iao\e  cl 
demi  avec  une  masse  bosselée  de  la  fosse  iliaque.  Et  ce  qui  est  à 
noter  aussi,  c'est  (pie  <-e  cancer  semble  plu-  fréquent  dans  les  auto- 
psies des  sujets  qui  ont  succombé  à  la  tuberculose  (Letulle),  et  cela 
tient  peut-être  à  ce  que  les  sujets  de  l'amphithéâtre  sont  le  plus  sou- 
vent des  tuberculeux. 

Symptômes.  —  Il  n'y  a  qu'à  constater  que  rien  en  clinique  ne  peut 
faire  penser  au  cancer.  C'est  une  appendicite  banale,  fruste,  larvée, 
latente,  sans  symptôme  propre. 

Et  si  on  veut  en  dépister  au  cours  des  opérations,  il  faut  se 
résoudre  à  regarder  comme  suspects  de  cancer  tous  les  appendices 
qui  présentent,  surtout  à  leur  extrémité  libre,  une  zone  indurée,  un 
trajet  oblitéré,  si  minime  soit-il,  en  se  rappelant  que  le  cancer  est  le 
plus  souvent  consécutif  à  une  appendicite  ulcéreuse  oblitérante 
guérie,  de  date  ancienne,  avec  symphyse  des  tissus  sous-mu- 
queux. 

Inutile  de  dire  que  l'extirpation  s'impose,  pour  peu  qu'on  ait  le 
moindre  doute. 

DIAGNOSTIC.  —  Quelles  sont  les  maladies  qu'on  peut  confondre 
avec  l'appendicite?  En  second  lieu,  quelle  est  la  forme  de  l'appendi- 
cite qu'on  diagnostique?  Enfin  quelle  est  sa  nature  ?  Telles  sont  les 
trois  questions  à  examiner. 

1°  Diagnostic  différentiel.  —  D'une  manière  générale,  il  faut 
citer  : 

A.  Toutes  les  affections  qui  s  accompagnent  de  douleurs  abdominales 
[coliques,  névralgies,  etc.); 

B.  Toutes  les  maladies  se  manifestant  par  une  tuméfaction  de  la 
fosse  iliaque  droite. 
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Il  est  nécessaire,  ensuite,  de  traiter  à  part  du  diagnostic  de  l'ap- 
pendicite chronique  sans  crises. 

A.  Maladies  accompagnées  de  douleurs,  de  coliques  et  de 
vomissements.  —  Au  premier  rang,  plaçons  la  colique  néphrétique, 
en  raison  de  son  début  brusque  et  des  violentes  douleurs  irradiées 
qu'elle  provoque  :  puis  la  colique  hépalique,  qui  donne  des  sensa- 
tions douloureuses  dans  une  région  un  peu  différente,  avec  des  irra- 
diations dans  le  dos  et  dans  l'épaule  droite;  enfin  la  colique  de  plomb. 

Ces  coliques  sont  facilement  éliminées  si  la  température  est  éle- 
vée; mais  n'avons-nous  pas  vu  que  certaines  appendicites  suraiguës 
évoluent  sans  fièvre  et  peuvent  même  s'accompagner  d'hypothermie; 
il  est  vrai  qu'alors  le  faciès  plombé  des  grosses  infections  attire 
l'attention. 

Mais,  pour  moi,  il  est  un  signe  que  je  considère  comme  presque 
pathognomonique  pour  différencier  les  coliques  hépatiques  et  néphré- 
tiques :  c'est  Yagitalion.  Dans  ces  coliques,  le  malade  est  sans  cesse 
en  mouvement,  s'agile,  se  lève,  se  recouche,  se  met  à  genoux,  se  pré- 
sente au  vase  ou  à  la  garde-robe,  «  ne  trouve  pas  de  position  »;  dans 
l'appendicite,  au  contraire,  l'immobilité  est  absolue;  le  malade  est  sur 
le  dos,  bien  étendu,  évitant  tout  mouvement,  le  tronc  soulevé,  les 
cuisses  fléchies,  n'osant  ni  tousser,  ni  parler,  ni  faire  le  moindre 
effort;  c'est  caractéristique. 

Les  maladies  des  annexes  de  la  femme  sont  fréquemment  une  source 
d'erreur;  il  n'est  pas  de  service  de  chirurgie  où  l'on  ne  voie  des 
accidents  appendiculaires  pris  pour  de  la  salpingite  et  réciproque- 
ment. Le  22  septembre  1897,  j'ai  enlevé  l'appendice  d'une  malade 
entré  dans  le  service  de  Pozzi  avec  le  diagnostic  de  salpingite;  une 
énorme  collection  purulente  remplissait  le  petit  bassin  ;  les  annexes 
étaient  saines  et  l'appendice,  qui  contenait  une  boulette  de  matière 
fécale,  n'était  ni  ulcéré  ni  perforé.  Depuis  ce  temps  reculé,  je  ne  m'y 
laisse  guère  prendre,  mais  que  de  fois  encore  ne  vois-je  pas  celte 
erreur  se  commettre. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  nous  avons,  Peyrot  et  moi,  fait  une 
erreur  bien  instructive.  Une  jeune  femme  de  vingt  ans,  qui  déclarait 
être  enceinte  de  trois  mois,  présentait  une  tumeur  fluctuante,  remon- 
tant à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic;  elle  souffrait 
depuis  cinq  jours  d'accidents  péritonéaux  que  nous  étions  disposés 
à  attribuer  soit  à  un  kyste  ovarique  à  pédicule  tordu,  soit  à  une  gros- 
sesse extra-utérine  rompue.  La  laparotomie  médiane  montra  que  la 
tumeur  fluctuante  était  constituée  par  l'utérus  gravide,  et  ce  n'est 
qu'en  agrandissant  l'incision  qu'on  put  voir  sourdre,  sur  le  côté 
droit  de  l'utérus,  une  collection  purulente  fétide,  au  centre  de  laquelle 
se  trouvait  l'appendice  perforé  à  1  centimètre  de  son  extrémité  termi- 
nale, laquelle  était  arrondie  en  forme  de  massue.  Un  corps  étranger, 
de  la  forme  d'un  noyau  de  datte,  nageait  librement  dans  le  pus. 
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Après  avoir  réséqué  l'appendice,  Peyrot  lit  une  contre-ouverture 
clans  la  fosse  iliaque  droite,  pour  assurer  le  drainage  en  bonne  place, 
et  ferma  complètement  l'incision  médiane  par  deux  plans  de  suture. 
Bien  qu'une  partie  du  liquide  ait  pu  se  répandre  dans  tout  l'abdomen, 
car  l'opérée  était  dans  la  position  inclinée  de  Trendelenburg,  dont  on 
n'aurait  pas  usé  bien  entendu  si  le  diagnostic  avait  été  fait,  elle 
guérit  sans  complication  et  mena  sa  grossesse  à  huit  mois;  l'enfant 
est  actuellement  bien  vivant. 

Ce  fait  montre  bien  qu'on  peut  être  aux  prises  avec  les  plus  grandes 
difficultés  de  diagnostic  entre  l'appendicite  et  les  affections  aiguës 
des  annexes  de  la  femme.  «  Je  crois,  dit  Budin  (1),  que  le  plus 
souvent  le  diagnostic  est  possible;  l'appendicite  siège  toujours  plus 
haut  et  a  grande  tendance  à  rester  abdominale.  La  douleur  pro- 
voquée par  la  pression  se  trouve  sur  la  ligne  ilio-pectinée,  tandis 
que,  dans  les  cas  de  salpingite,  c'est  surtout  par  le  palper  bimanuel 
qu'on  provoque  la  douleur.  »  Cette  assertion  ne  répond  nullement  à 
la  clinique,  et  la  variété  pelvienne  des  abcès  appendiculaires  est 
très  fréquente;  de  plus,  comme  il  n'est  pas  rare  d'observer  une 
variété  abdominale  de  suppurations  péri-annexielles  haut  situées, 
on  comprend  que  l'erreur  soit  souvent  commise.  C'est  dire  qu'il  ne 
faut  jamais  négliger  de  pratiquer  le  toucher  vaginal  et  même  le 
toucher  rectal,  qui  donnent  des  renseignements  souvent  très  précieux. 
Et,  si  les  culs-de-sac  sont  durs  et  douloureux  sous  le  doigt,  on  por- 
tera son  interrogatoire  du  côté  du  passé  génital  de  la  femme.  Il  est 
bien  exceptionnel,  sinon  impossible,  qu'une  grosse  collection  sup- 
purée  du  Douglas  avec  fièvre  et  douleur  prenne  naissance  sans  que 
la  patiente  ait  présenté,  à  un  moment  donné,  quelque  symptôme 
attirant  l'attention  du  côté  des  organes  génitaux.  Ce  qui  rend  la 
question  délicate,  c'est  que  les  crises  d'appendicite  peuvent  être 
liées  à  la  grossesse,  comme  dans  l'observation  précédente  et  comme 
chez  la  malade  dont  parlait  Legendre  (2)  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  et  dans  les  faits  cités  à  la  page  420.  J'ai  opéré  une  malade 
qui  avait  des  poussées  d'appendicite  au  moment  de  chaque  période 
menstruelle.  L'appendice,  enlevé  à  froid,  était  gros  et  raccourci, 
comme  rentré  en  lui-même.  Les  annexes,  examinées  au  cours  de 
l'intervention,  étaient  tout  à  fait  normales. 

Parmi  les  maladies  des  annexes,  il  faut  citer  les  infections  surai- 
guës du  péritoine  par  rupture  d'une  poche  salpingienne,  et,  ici  encore, 
c'est  l'étude  avisée  du  passé  génital  qui  pourra  lever  les  doutes  ;  j'en 
dirai  autant  de  l'hématocèle  et  de  la  rupture  d'une  grossesse  extra- 
utérine. 

J'arrive  maintenant  à  ce  que  Talamon  a  décrit  depuis  longtemps 
sous  le  nom  de  pseudo-appendicite  hystérique.   Il  distingue   deux 

(1)  Budin,  Soc.  d'obsl.  el  de  la  yynècol.,  11  mars  1897. 

(2)  Legendre,  Soc.  méd.  des  hop.,  19  mars  1S97. 
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Catégories  de  faits  :  1°  les  cas  où  l'hystérie  est  seule  en  cause  sans 
lésions  de  l'appendicite,  (.-'est  la  pseudo-appendieile  hystérique  ; 
2°  les  cas  où  l'hystérie  exaspère  et  exagère  les  symptômes  d'une 
appendicite  légère,  comme  elle  le  fait  d'ailleurs  pour  la  plupart  des 
maladies  aiguës,  jusqu'à  donner  à  croire  à  une  appendicite  perfo- 
rante et  à  une  péritonite  diffuse  :  c'est  l'appendicite  avec  périlonisme 
hystérique  (1). 

Je  crois  qu'il  ne  faut  parler  de  l'hystérie,  dans  cette  question, 
qu'avec  la  plus  grande  circonspection.  Je  ne  nie  pas,  bien  entendu, 
l'existence  de  Y  appendicite- fantôme  de  Brissaud,  qui,  avec  Rendu,  a 
vu  l'hystérie  simuler  tous  les  symptômes  de  l'appendicite,  y  compris 
même  la  tuméfaction  à  droite  par  contraction  réflexe  des  muscles 
de  la  paroi  abdominale.  Dans  un  fait,  cité  par  Talamon,  l'erreur 
franche  a  été  commise  jusqu'à  provoquer  une  intervention  opéra- 
toire. Il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  été  véritablement  persécuté 
par  des  névropathes  obsédés,  atteints  de  phobie  de  l'appendicite.  Je 
me  suis,  moi  aussi,  comme  tant  d'autres,  laissé  aller  à  enlever 
l'appendice  à  ces  persécutés  persécuteurs,  sans  le  moindre  avantage, 
Soyons  donc  avertis,  et  ne  manquons  pas  de  rechercher  à  l'occasion 
les  stigmates  hystériques,  sans  oublier  que  cette  pseudo-tumeur 
hystérique  disparait  toujours  pendant  l'anesthésie.  Dans  tous  les 
cas,  pour  peu  qu  il  y  ait  de  l'élévation  de  la  température,  il  ne  saurait 
plus  y  avoir  aucun  doute.  Et  encore  faut-il  compter  avec  ce  que  les 
médecins  appellent  la  «  névrose  thermique  »  (Merklen). 

Un  des  diagnostics  les  plus  difficiles  est  celui  de  Y  étranglement 
intestinal,  non  pas,  bien  entendu,  de  l'étranglement  d'une  hernie 
qu'il  faudra  toujours  rechercher  au  niveau  des  anneaux  de  l'abdomen, 
mais  de  l'occlusion  intestinale  de  cause  interne.  Depuis  que  l'appen- 
dicite est  bien  connue,  depuis  surtout  qu'on  a  la  laparatomie  facile, 
on  ne  rencontre  plus  que  très  rarement  ces  torsions  de  l'intestin,  ces 
volvulus  qu'on  a  si  souvent  invoqués  jadis  pour  expliquer  la  mort 
rapide  après  des  vomissements  fécaloïdes  et  une  constipation  absolue. 
Le  signe  capital,  qu'on  donnait  comme  palhognomonique  de  l'occlu- 
sion, était  l'hypothermie;  mais  j'ai  répété  à  satiété  que,  dans  l'ap- 
pendicite suraiguë,  on  n'observe  pas,  le  plus  souvent,  d'élévation 
de  température.  Quelle  que  soit  la  cause  de  l'occlusion  intestinale, 
bride,  coudure,  torsion,  invagination,  le  signe  qui  me  paraît  le 
meilleur  est  l'absence  totale  d'évacuation  gazeuse  ou  fécale  par 
l'anus  ;  on  peut,  dans  l'appendicite,  avoir  de  l'hypothermie,  des 
vomissements  fécaloïdes,  même  précoces,  du  ballonnement,  en  un  mot 
tous  les  signes  de  l'étranglement  interne,  mais  il  est  bien  rare  que 
l'occlusion  soit  absolue  et  l'émission  de  quelques  gaz  ou,  à  plus 
forte  raison,  de  quelques  matières  suffit  pour  dépister  l'appendicite. 

(1)  Talamon,  Soc.  méd.  des  hop.,  29  mars  1897. 
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Il  est  plus  difficile  encore,  il  est  souvent  même  impossible  de 
déterminer  l'origine  appendiculaire  d'une  infection  péritonéale  plus 
ou  moins  généralisée,  à  gonocoques,  à  pneumocoques,  etc. 

Comment,  aussi,  caractériser  les  infections  par  perforation  de 
l'estomac,  du  duodénum  ou  de  tout  autre  segment  du  tube  digestif? 
Ce  qui  domine  tout,  en  pareil  cas.  ainsi  d'ailleurs  que  dans  la  forme 
aiguë  de  l'appendicite  perforante,  c'est  l'infection  du  péritoine. 
A  peine  aura-t-on,  parfois,  l'attention  attirée  du  coté  du  cœcum  par 
le  siégé  initial  de  la  douleur,  par  l'existence  du  point  de  Mac  Burney, 
par  une  légère  voussure  iliaque  droite;  le  plus  souvent,  c'est  la 
laparotomie  seule  qui  éclairera. 

Parmi  les  affections  s'accompagnanl  de  douleurs  abdominales  et 
de  vomissements,  il  faut  encore  citer  Y  indigestion  simple,  Yembarras 
gastrique,  les  pane  réalités,  la  sigmoïdile  et  même  la  fièvre  typhoïde 
pour  la  forme  subaiguë  de  l'appendicite  ;  il  suffit  de  signaler  ces 
faits;  mais  j'appelle  l'attention  sur  un  diagnostic  qui,  au  premier 
abord,  parait  d'une  facilité  enfantine  et  qui,  cependant,  m'a  deux 
fois  induit  en  erreur  :  c'est  celui  de  la  hernie  simple. 

11  semble  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  méprise  possible  entre  une 
hernie  sans  étranglement  et  une  appendicite  ;  mais  je  m'explique  : 
Le  1"  mars  1897,  une  femme  de  vingt-trois  ans  entre  dans  le  service 
de  Peyrot,  se  plaignant  de  souffrir  depuis  «  quelques  jours  »  d'une 
hernie  inguinale  droite  qui  présente  le  volume  d'un  petit  œuf.  Cette 
hernie,  habituellement  contenue  par  un  bandage,  n'avait  jamais  causé 

de  douleurs.  .   . 

En  pratiquant  la  cure  radicale  de  cette  hernie,  je  trouve  1  epiploon 
adhérent  au  fond  du  sac  :  j'attire  au  dehors  un  paquet  épiploïque  du 
volume  du  poing,  et  je  le  résèque  sous  une  double  soie  :  au  moment  ou 
je  réduis  le  moi-non,  je  m'aperçois  qu'il  s'écoule  de  l'abdomen  une 
quantité  considérable  de  liquide  rouge  que  je  prends  pour  du  sang  ; 
pensant  qu'il  s'agit  d'une  hémorragie  due  à  ce  que  ma  ligature  épi- 
ploïque n'est  pas  assez  serrée,. j'agrandis  aussitôt  l'incision  pour  aller 
à  la  recherche  du  pédicule  épiploïque  ;  j'arrive  ainsi  sur  1  appendice. 
qui  est  turoe.cent,  rigide  et  contient  deux  calculs  allongés;  le  meso- 
appendice  est  épaissi,  rouge,  infiltré  et  rétracté.  Je  fois  la  réfection 
de  cet  appendice  calculeux,  et  la  malade  guérit  sans  aucune  compli- 
cation. Ce  que  j'avais  pris  pour  une  hémorrag.e  du  pédicule  n  était 
que  de  la  sérosité  péritonéale  teintée  de  <ang. 

Un  moi*  après  pareille  aventure  m'arrivaità  la  salle  des  homme-  : 
mais  cette  fois,  j'étais  en  éveil  et,  dès  que  je  vis  s'écouler  de  la 
sérosité  par  l'orifice  abdominal  du  sac,  je  songeai  à  1  appendicite. 
Comme  la  première  fois,  je  réséquai  un  appendice  turgide,  couvert 
d'arborisations  vasculaires  et  contenant  un  liquide  punlorme. 

Je  n'avais  vu  des  faits  de  ce  genre  signalés  nulle  part;  il  est  pourtant 
bon  d'être  prévenu;  voici,  en  somme,  comment  les  choses  se  passent. 
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Un  malade  a,  depuis  un  certain  temps,  une  hernie  droite  qui  ne 
l'incommode  nullement  ;  il  est  pris  d'accidents  douloureux  du  côté  de 
la  fosse  iliaque  droite  et,  les  attribuant  à  sa  hernie,  il  vient  demander 
la  cure  radicale.  Il  est  bien  entendu  qu'il  n'est  question  que  de 
poussées  légères  d'appendicite  subaiguë,  ou  d'appendicite  chronique, 
et  j'y  reviendrai  plus  loin  à  propos  du  diagnostic  de  l'appendicite 
chronique  d'emblée. 

J'ajoute  que  les  crises  intestinales  préataxiques  ont  pu  faire  croire 
à  des  poussées  d'appendicite.  Il  est  bonde  songer  au  tabès,  quand  on 
a  affaire  à  des  adultes  se  plaignant  de  crises  douloureuses  revenant 
souvent  sans  jamais  s'accompagner  d'hyperthermie,  de  vomisse- 
ments, etc.,  et  de  chercher  les  réflexes  et  les  nombreux  signes  de 
cette  affection. 

Broca  (1)  parle  aussi  de  la  méningite  cérébro-spinale  et  même  de 
la  méningite  (2)  aiguë  comme  pouvant  donner  le  change.  Je  citerai 
aussi  la  pneumonie  avec  point  de  côté  abdominal  adroite,  quia  sou- 
vent été  prise  pour  une  appendicite,  ainsi  que  la  péricardite  suppu- 
rée  ou  non. 

De  1905  à  1909,  Bennecke  (3)  a  vu,  à  la  clinique  médicale  d'Iéna, 
sept  malades  chez  lesquels  les  symptômes  de  la  pneumonie  furent 
masqués  par  des  signes  d'appendicite. 

Quatorze  malades  en  outre  accusèrent  au  cours  d'une  pneumonie 
de  vives  douleurs  dans  la  région  de  l'ombilic.  Tous  les  médecins  ont 
vu  des  cas  semblables.  Et  même,  dans  la  grippe  à  manifestations 
abdominales,  il  est  usuel  de  rencontrer  le  point  douloureux  de 
Mac  Burney. 

B.  Maladies  accompagnées  de  tumeur  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  —  Au  premier  rang  se  placent  les  abcès  de  la  fosse  iliaque 
droite,  qui  peuvent  être  à  marche  aiguë  ou  à  marche  lente.  Parmi 
les  abcès  aigus,  nous  trouvons  les  abcès  périnéphrétiques  et  les  abcès 
de  la  psoitis,  qui  sont  des  causes  fréquentes  d'erreur,  ainsi  que  les 
abcès  des  pancréatites  aiguës. 

Pour  les  premiers,  les  antécédents  rénaux  seront  recherchés  avec 
soin  ;  mais,  pour  la  psoitis,  la  confusion  est  d'autant  plus  aisée  que 
parfois,  dans  l'appendicite  avec  suppuration  péritonéale  localisée, 
on  observe  une  flexion  invincible  de  la  cuisse  sur  le  bassin  avec 
rotation  du  membre  en  dehors.  Chez  la  petite  malade  de  Landrieux 
dont  j'ai  parlé  plus  haut,  on  ne  pouvait  toucher  au  membre  inférieur 
droit  sans  provoquer  les  plus  exquises  douleurs.  Un  de  mes  opéivs 
d'Asnières  avait,  avant  mon  incision,  une  telle  immobilisation  de  la 
hanche  qu'on  avait  pensé  d'abord  à  une  coxalgie.  L'hyperflexion 
de  la  cuisse  rendait  très  malaisée  la  palpation  de  la  fosse  iliaque 

(1)  Broca,  Rev.  franc,  de  méd.  et  de  chir,  1909,  p.  186,  n.  12. 

(2)  Ibid. 

(3)  Bennecke,  Medizinische  Klinik,  1909,  i°  7,  14  fév.,  p.  244. 
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interne,  et  ce  n'est  que  pendant  l'anesthésie  que  j'ai  pu,  en  redressant 
le  membre,  trouver  le  gâteau  iliaque.  L'opération  me  mena  sur  une 
appendicite  tuberculeuse, et  ce  qui  en  pareil  cas  rend  Terreur  plus  facile, 
c'est  qu'il  s'agit  de  tuberculeux  qui  peuvent  avoir  des  antécédents  per- 
sonnels et  héréditaires  et  même  des  lésions  pulmonaires  actuelles,  ce 
qui  aiguille  aisément  le  diagnostic  du  côté  de  la  coxo-tuberculose. 

Pour  les  abcès  à  marche  chronique,  il  faut  penser  à  toutes  les 
tuberculoses  de  la  région.  D'abord  les  adénopathies  bacillaires  de  la 
fosse  iliaque,  puis  les  collections  tuberculeuses  plus  ou  moins 
ramollies  dont  l'origine  remonte  à  une  lésion  osseuse  de  la  crête 
iliaque,  de  l'articulation  sacro-iliaque  ou  des  corps  vertébraux.  Mais 
toutes  ces  affections  se  distinguent  de  l'appendicite  surtout  par  leur 
marche  et  leur  évolution  :  elles  ne  procèdent  pas  par  poussées  suc- 
cessives, comme  l'appendicite  à  rechutes  ;  elles  ne  donnent  ni  fièvre, 
ni  phénomènes  de  réaction  péritonéale. 

Viennent  ensuite  les  tumeurs  iliaques,  dues  à  une  augmentation  de 
volume  du  csecum.  On  pensera  toujours  à  l'encombrement  fécal  du 
caecum,  à  l'accumulation  de  scybales  durcies  dans  cet  organe.  Je 
garde  le  souvenir  instructif  d'une  petite  malade  du  service  de  Peyrot 
pour  laquelle  je  me  disposais  à  intervenir  au  bistouri,  lorsque  l'anes- 
llirsie  me  permit  de  sentir  que  la  tumeur  iliaque  était  marronnée  et 
mobile.  Je  réveillai  la  malade,  et  quelques  purgatifs  énergiques  firent 
disparaître  en  peu  de  temps  toute  trace  d'empâtement.  Peyrot,  dans 
des  circonstances  analogues,  a  observé  une  dame  qui  guérit  sans 
opération,  après  avoir  évacué,  au  milieu  de  matières  fécales  durcies, 
un  noyau  facilement  reconnaissable  de  nèfle  du  Japon  et  deux 
noyaux  de  cerise.  Elle  avait  intentionnellement  avalé  ces  noyaux 
en  mangeant  des  bonbons  pendant  une  soirée  à  l'Opéra,  plutôt  que 
de  maculer  ses  gants;  elle  put  ainsi  préciser  la  date  de  l'incident, 
qui  remontait  à  trois  mois,  car  elle  était  bien  sûre  de  n'avoir  pas 
mangé  de  nèfle  du  Japon  depuis  cette  époque. 

Le  mobilité  de  la  tumeur  est  un  signe  important  pour  ce  diagnostic 
parfois  délicat. 

Mais  il  peut  arriver  que  l'infection  ait  produit  une  telle  réaction 
inflammatoire  du  voisinage  qu'il  en  résulte  un  placard  d'une  dureté 
de  pierre  et  qu'on  peut  penser  à  un  ostéosarcome  du  bassin.  Le 
signe  qui  doit  mettre  le  bistouri  à  la  main,  c'est  la  douleur.  L'ostéo- 
sarcome,  en  règle  générale,  n'est  pas  douloureux.  En  juin  1907,  j'ai 
ainsi  opéré  un  malade  pour  lequel  nous  avions  tous  fait  le  diagnostic 
d'ostéosarcome  du  pubis.  Les  douleurs  étaient  telles  que  je  pen- 
sais débrider  simplement  le  périoste  pour  permettre  aux  fongo- 
sités  sarcomateuses  à  petites  cellules  de  se  développer  librement. 
Quelle  ne  fut  pas  ma  surprise  de  tomber  dans  un  abcès  chronique 
contenant  un  long  appendice  collé  sur  le  pubis.  Le  malade  est 
resté  bien  guéri  depuis  plus  de  deux  ans. 
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Pareille  erreur  est  arrivée  dans  mon  service  en  janvier  1909,  où 
un  malade  me  fut  présenté  comme  atteint  d'un  ostéosarcome  dou- 
loureux inopérable  de  l'os  iliaque  droit.  J'ouvris  une  collection 
entourée  de  tissus  lardacés,  et  le  malade  est  guéri. 

Pour  les  tumeurs  vraiment  mobiles  de  la  fosse  iliaque  droite,  les 
masses  épiploïques  fixées  sur  l'appendice  malade  donnent  souvent  le 
change  et,  pour  peu  que  le  sujet  ait  des  antécédents  cancéreux 
héréditaires  ou  des  tares  tuberculeuses,  on  pense  à  de  la  tuber- 
culose hypertrophique  du  csecum  ou  à  un  cancer. 

Il  est  en  effet  très  fréquent  de  rencontrer  autour  de  l'appendice 
malade  l'épiploon  rouge  et  épaissi,  adhérant  solidement  au  csecum, 
à  l'iléon,  au  vermium.  Walther  (1)  a  beaucoup  insisté  sur  le  rôle  de 
l'épiploon  dans  l'appendicite.  Ses  idées  sont  surtout  dans  la  thèse  de 
Levrey  (Paris,  1899)  :  «  Sur  le  rôle  de  l'épiploïte  aiguë  ou  chronique 
au  cours  des  appendicites  ».  Il  attribue  à  l'épiploon  un  rôle  pro- 
tecteur qui  est  bien  connu;  mais,  en  outre,  il  l'accuse  de  provoquer 
des  douleurs  ultérieurement,  lorsqu'il  n'a  pas  été  réséqué.  Nous  ver- 
rons, à  propos  du  traitement,  que  rien  n'est  moins  démontré  que  les 
accidents  douloureux  de  cette  épiploïte  si  redoutée  par  Walther. 

Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'elle  forme  tumeur  et  fumeur  mobile. 

Le  cancer  du  c;ecum  peut  aussi  en  imposer,  et  là  encore  la  marche 
de  l'affection  est  différente.  S'il  y  a  eu  des  poussées,  des  crises, 
c'étaient  des  périodes  de  constipation  plus  ou  moins  prolongées,  des 
occlusions  incomplètes,  sans  fièvre,  avec  des  selles  glaireuses,  san- 
guinolentes, etc.,  à  moins  cependant  qu'il  ne  s'agisse  d'ulcération 
profonde  de  la  paroi  intestinale  au  niveau  ou  en  amont  du  néoplasme 
et  d'infection  consécutive  du  péritoine. 

J'en  dirai  aulant  de  la  tuberculose  hypertrophique  du  c;ecum  ou  de 
la  fin  de  l'iléon:  encore  est-il  que,  dans  ces  cas-là,  il  s'agit  de  tuber- 
culeux avec  des  antécédents  qui  attirent  l'attention  ou  même  des 
lésions  pulmonaires  ou  autres. 

Citons  encore  le  rein  droit  déplacé,  les  kystes  de  Vovaire  à  pédicule 
tordu  et  enfin  les  affections  de  la  vésicule  biliaire. 

Les  grosses  vésicules,  avec  péricystite  ou  non,  peuvent  conduire 
à  une  erreur  de  diagnostic.  Une  de  mes  malades  souffrait  de  temps 
en  temps  de  violentes  douleurs  dans  le  flanc  droit.  Elle  portait  sur  la 
peau  de  la  région  iliaque  de  ce  côté  une  cicatrice  due  à  l'ouverture 
d'un  abcès  profond  «  traité  il  y  a  trente  ans  par  Michon  avec  la 
pâte  de  Vienne  ».  Je  pensai  à  des  crises  d'appendicite  à  rechutes 
survenant  chez  une  femme  soignée  autrefois  par  les  caustiques  et 
qui  gardait  son  appendice  malade  englobé  dans  des  adhérences 
anciennes.  Rendu  vit  la  malade,  fit  le  même  diagnostic  et  conseilla, 
comme    moi,  une    intervention    à   froid,  dans  l'intervalle  de  deux 

(1)  Walther,  Cong.  fr.  de  chir.  IS98,  et  Soc.  de  chir. 
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crises.  La  laparotomie  me  mena  sur  un  appendice  absolument  sain, 
et  en  agrandissant  mon  incision  par  en  haut,  je  tombai  sur  une  vési- 
cule biliaire  énorme  contenant  un  liquide  muqueux  louche  et  deux 
énormes  calculs.  Je  fis  une  cholécystostomie,  et  la  malade  guérit  sans 
accident.  Ici,  il  n'y  avait  jamais  eu  d'ictère,  caries  douleursdes  crises 
étaient  dues  aux  contraclions  du  canal  cystique  et  non  du  cholédoque, 
qui  était  absolument  libre.  La  coexistence  de  l'ancien  abcès  de  la  fosse 
iliaque  avec  les  crises  cysliques  douloureuses  était  bien  faite  pour 
tromper.  Bien  entendu,  si  les  crises  douloureuses  s'accompagnent 
d'ictère,  ce  qui  est  plus  ordinaire,  Terreur  sera  plus  facilement  évitée. 

2°  Diagnostic  de  la.  forme.  —  Il  serait  précieux,  pour  les  indications 
opératoires,  de  pouvoir  différencier  la  forme  de  la  crise  d'appendi- 
cite. Est-ce  une  appendicite  suraiguë?  Est-ce  une  forme  mixte  qui, 
après  un  début  bruyant  et  dramatique,  va  s'atténuer  et  se  localiser 
dans  la  région  iliaque  en  donnant  naissance  à  un  abcès  enkysté 
autour  de  l'appendice? 

Il  n'y  a  vraiment  aucun  signe  certain  qui  permette  de  se  prononcer 
hardiment.  Jalaguier  (1)  a  voulu  esquisser  le  tableau  clinique  diffé- 
rent selon  lui  dans  la  «  péritonite  septique  diffuse  et  dans  la  péritonite 
purulente  ».  Dans  la  première,  il  est  bien  vrai  que  les  signes  péri- 
tonéaux  sont  moins  bruyants  :  on  croirait  à  une  intoxication  géné- 
rale, comme  la  grippe  ou  la  fièvre  typhoïde.  L'autre  est  plus 
franchement  une  localisation  péritonéale  avec  de  la  fièvre,  de  la 
douleur,  etc.  Mais  que  de  formes  intermédiaires  dans  lesquelles 
toute  distinction  est  un  leurre.  Ce  sont  des  diagnostics  plus  faciles 
à  noter  d'un  trait  de  plume  qu'à  faire  au  lit  du  malade.  C'est  là  que 
le  sens  clinique  du  chirurgien  joue  un  rôle  capital,  et  encore  le 
plus  avisé  est-il  souvent  en  défaut.  Telle  crise  qui,  par  son  allure, 
semble  devoir  se  terminer  favorablement  devient  tout  à  coup  surai- 
guë et  emporte  le  malade  en  quelques  heures.  Inversement  on  peut 
voir  les  crises  les  plus  bruyantes  et  les  plus  dramatiques  tourner  court 
et  se  résoudre  en  une  localisation  franche  ou  même  à  moins  défiais. 

Donner  ici  des  signes  différentiels  m'exposerait  à  des  redites.  En 
réalité,  c'est  l'étude  clinique  qui  importe  :  les  variations  sur  le  dia- 
gnostic ne  sont  que  de  la  littérature  sans  grande  utilité  pratique. 

3°  Diagnostic  de  la  nature  de  l'appendicite.  —  Quelques  indices 
peuvent  éclairer  pour  savoir  si  l'appendicite  est  due  à  la  présence 
d'un  calcul  ou  à  une  perforation,  ou  à  de  la  tuberculose  appendicu- 
laire,  ou  bien  enfin  aune  maladie  générale. 

L'examen  des  fonctions  digestives  doit  être  fait  attentivement, 
surtout  au  point  de  vue  de  l'existence  d'une  colite  muco-membra- 
neuse  avec  des  crises  d'entéralgie.  Nous  avons  vu  les  rapports  qui 
peuvent  exister  entre  cette  affection  et  l'appendicite.  On  pensera 
donc  aux  cordes  coliques,  aux  dilatations  caecales,  à  l'examen  des 

(1)  Jalaguier,  Mercredi  méd.,  1895,  p.  574. 
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selles  qui  contiennent  des  lanières  grisâtres,  que  des  malades  inex- 
périmentés ont  prises  parfois  pour  du  taenia. 

L'appendicite  calculeuse  n'a  pas  de  caractère  particulier,  sinon 
qu'elle  survient  chez  les  arthritiques  atteints  de  lithiase  intestinale. 
Le  plus  souvent  cette  lithiase  colique  ne  s'accompagne  d'aucun 
signe  appréciable,  à  moins  qu'elle  n'ait  causé  de  la  colite  muco- 
membraneuse.  Elle  s'observe  surtout  chez  les  sujets  habituellement 
constipés,  qui  ont  de  la  dilatation  du  csecum. 

Pour  l'appendicite  perforante,  on  peut  presque  à  coup  sûr  la  dia- 
gnostiquerquand  on  esten  présenced'uneinfection  suraiguë  du  péri- 
toine survenant  en  pleine  santé.  C'est  un  ulcère  banal,  un  véritable 
ulcère  rond  comme  celui  du  duodénum  ou  de  l'estomac  qui  a  perforé 
la  paroi  du  vermium  sans  s'être  manifesté  jusque-là  par  aucun  signe. 

C'est  une  ulcération  tuberculeuse,  latente  jusqu'à  l'instant  où  la 
perforation  s'établit.  C'est  enfin  une  ulcération  typhique.  Je  suis 
convaincu  que,  si  on  usait  systématiquement  du  séro-diagnostic  dans 
ces  appendicites  perforantes  suraiguës,  on  trouverait  plus  souvent 
qu'on  ne  croit  qu'il  s'agissait  d'une  de  ces  formes  frustes  de  fièvre 
typhoïde  ambulatoire.  Je  viens  encore  d'observer  un  fait  positif  de 
ce  genre  qui  me  fortifie  dans  cette  manière  de  voir. 

La  nature  tuberculeuse  de  l'all'ection  peut  être  dépistée  souvent, 
quand  on  a  affaire  à  des  sujets  notoirement  tuberculeux  par  ailleurs. 
Je  ne  parle  pas  des  masses  tuberculeuses  qui  peuvent  atteindre  le 
volume  du  poing.  Ce  sont  là  de  grosses  lésions  qui  donnent  naissance 
à  des  poussées  successives  dans  l'intervalle  desquelles  l'examen  local 
permet  de  faire  le  diagnostic.  Mais  on  songera  à  l'entérite  tubercu- 
leuse  et  on  interrogera  attentivement  le  passé  colique  du  malade. 

Peut-on  diagnostiquer  la  nature  vermineuse  de  l'appendicite?  Il 
ne  faut  pas  se  fier  ici  uniquement  à  la  douleur  provoquée  par  la 
pression  au  point  de  Mac  Burney. 

«  Dans  le  cas  d'Helminthiase  par  l'ascaride  ou  le  trichocéphale, 
dit  Guiart,  François  n'a  jamais  vu  manquer  la  douleur  au  point  de 
Mac  Burney,  qui  peut  même  s'accompagner  accessoirement  de 
défense  de  la  paroi  abdominale.  » 

C'est  également  ce  qu'avait  constaté  Triboulet. 

La  seule  présence  des  vers  intestinaux  peut  donc  en  imposerpour 
une  appendicite. 

On  aura  soin  de  chercher  du  côté  de  l'anus  les  oxyures,  et  si  on  en 
trouve  chez  un  jeune  sujet  qui  souffre  de  fréquentes  petites  crises 
appendicalgiques,  on  pensera  à  l'appendicite  vermineuse.  C'est  un 
diagnostic  que  j'ai  fait  bien  des  fois  au  lit  du  malade 

Restent  enfin  les  maladies  infectieuses  générales,  qui  sont  d'ordi- 
naire le  signal  de  l'éclosion  des  accidents,  la  grippe,  les  fièvres 
éruptives,  etc.  Chacune  de  ces  maladies  sera  recherchée  dans  les 
symptômes  qui  lui  sont  propres. 
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G  est  avec  intention  que  je  ne  reviens  pas  sur  l'examen  du  sang 
comme  moyen  de  diagnostic.  En  pratique,  il  fautbien  dire  qu  on  en  use 
peu.  Et  pourtant  il  est  incontestable  que  l'existence  d  une  leucocytose 
légère  a  de  l'intérêt  pour  le  diagnostic  de  l'appendicite  au  début 
avec  la  colique  néphrétique  ou  hépatique,  avec  une  colique  banale 
de  constipé,  une  entéralgie,  une  névralgie  ovarienne  ou  pelvienne,  etc. 

Pour  la  colique  de  plomb,  il  y  a,  il  est  vrai,  souvent  de  la  leuco- 
cytose, mais  toujours  accompagnée  dune  «  basophilie  granulaire  des 
erythrocytes  ». 

De  même  pour  la  fièvre  typhoïde,  où  la  diminution  du  nombre  des 
leucocytes  (jusqu'à  1000)  est  la  règle  (Kast  et  Gùtig),  sauf  bien 
entendu  pour  les  cas  où  il  y  a  un  abcès,  une  parotidite,  une  hémor- 
ragie intestinale  et  surtout  une  perforation.  Hvpoglobulie  et  hypo- 
leucocylose  :  c'est  juste  l'inverse  dans  l'appendicite 

Le  tableau  suivant  donne  une  idée  des  principales  affections  variées 
avec  lesquelles  on  peut  confondre  l'appendicite  : 

Diagnostic  de  l'appendicite. 

i  Néphrétiques. 
Coliques j  Hépatiques. 

(De  plomb. 

/ Grossesse. 
2°  Annexes 5  RuPture  d'un   pyosalpinx 

)     ou  d'une  hématocèle. 

{  Grossesse    extra-utérine. 
Hystérie. 
Occlusion  intestinale. 

(Gonocoques. 
Pneumocoques. 


A.  Maladies  avec 
douleurs  abdo- 
minales et  vo- 
missements.. . 


0  Infections    pé- 
ritonéales 


Perforation. 


Estomac. 
Duodénum. 
Gros    intes- 
tin. 


6»  Tabès. 
7°  Hernie. 


(  étranglée. 

'  non  étransrlée. 


Diagnostic  8°  Indigestion, 

différentiel.  9"  Embarras  gastrique. 

;  10°  Fièvre  typhoïde. 
I  11°  Pneumonie. 
12"  Pleurésie  diaphragmatique. 
|13°  Coxalgie. 

/  /  périnéphrétiques. 

1°    Abcès    de    la\psoïtis. 
fosse  iliaque...  iadénopathies. 
(  abcès  froid. 

B.    Maladies    avec  J"^"  de  rintestin  (cancer  ou  tubereu- 
tumeur..  ..  j3o  Rejn  floltant>  hydronéphrose. 

1°  Kyste    de    l'o- (  tordu. 

vaire /rompu. 

'  Fibromes  utérins. 

'  Foie  et  vésicule  biliaire. 
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II.      Diagnostic 
de  la  forme. 


Diagnostic  de  l'appendicite. 

A.  Suraiguë. 

B.  Subaiguë. 

C.  Chronique  ou  à  froid. 

/A.  Colite  muco-membraneuse. 

,  B.  Calculeuse. 

I  i  Ulcération  tuberculeuse. 

TIT     T_.  .    \C.  Par   perforation.  ..<  Ulcération  typhique. 

III.    Diagnostic  )  ^  Ulc6re  rond'de  l'appendice. 


de  la 
nature. 


L).  Tuberculeuse. 


Grippe. 

.,,,.,.        .     .     ,        \  Varicelle. 
h.   Maladie  générale. .     0       ,    ,. 

I  Scarlatine. 

Etc.,   etc.. 

DIAGNOSTIC  DE  L  APPENDICITE  CHRONIQUE. 

En  se  reportant  à  l'étude  clinique  faite  plus  haut  de  cette  forme 
extraordinairement  commune,  on  verra  que  ce  qui  domine  la  sympto- 
malologie,  c'est  le  point  douloureux  fixe,  ce  que  j'ai  appelé  ïappendi- 
calgie.  Oue  ce  point  douloureux  siège  un  peu  plus  haut,  un  peu  plus 
bas,  ou  plus  en  dedans  que  le  point  de  Mac  Burney,  cela  importe 
peu  :  ce  qui  est  capital,  c'est  que,  sur  un  sujet  donné,  la  fixité  de  ce 
point  est  immuable,  et  d'un  malade  à  l'autre,  il  ne  s'éloigne  d'ailleurs 
jamais  beaucoup  de  la  région  iléo-cœcale,  tous  les  autres  signes  devant 
s'effacer  devant  celui-ci,  dont  l'importance  est  primordiale. 

Si  on  veut  bien  se  reporter  aux  pages  400  et  suivantes,  on  évitera 
les  erreurs  de  diagnostic  innombrables  qui  encore  actuellement  se 
commettent  à  la  ville  comme  à  l'hôpital.  J'ai  publié  partout  des 
exemples  typiques  (1),  et  je  citerai  ici  le  premier  fait  qui  m'a  ouvert 
définitivement  les  yeux.  C'est  mon  observation  «  princeps  ». 

La  mère  d'un  médecin  est  prise,  en  1897,  de  douleurs  du  côté  de 
l'estomac  :  on  pense  à  une  gastralgie  et  on  la  met  au  régime  lacté  ; 
puis  les  douleurs  augmentent;  on  diagnostique  des  coliques  épatiques 
et  on  l'envoie  à  Vichy.  Les  douleurs  persistent  et  deviennent  si  con- 
stantes que  la  malade  marche  courbée  pour  se  soulager.  Un  chirurgien 
de  Bourges  l'examine  et,  trouvant  un  fibrome  utérin,  attribue  ces 
douleursà  la  tumeur.  L'hystérectomie  abdominale  est  pratiquée,  avec 
un  résultat  opératoire  parfait,  mais  «  l'estomac  reste  douloureux  »  et, 
en  mars  1003,  l'état  de  la  malade  est  redevenu  exactement  ce  qu'il 
•  'tait  avant  l'hystérectomie.  Le  chirurgien  accuse  alors  la  possibilité 
de  quelques  adhérences  épiploiques  et  conseille  d'attendre.  La 
malade  vient  alors  à  Paris  avec  son  fils,  qui  la  conduit  à  un  de  nos 
maîtres  les  plus  justement  estimés  :  celui-ci  constatant  qu'elle  porte 

(1)  A.  Guinard,  Des  erreurs  de  diagnostic  causées  par  les  douleurs  d'origine 
appendiculaire  [Soc.  de  chir.,  20  janvier  1905).  —  A.  Guinard,  Les  appendicites 
méconnues  [Journal  des  praticiens,  19  décembre  1908). 
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depuis  trois  ans  une  hernie  crurale  droite  pense  qu'il  s'agit  dune 
hernie  douloureuse  et  me  l'envoie  à  la  maison  municipale  de  santé 
dont  j'étais  alors  chirurgien,  «  pour  que  je  l'opère  de  sa  hernie  ». 

J'allai  droit  sur  l'appendice,  que  je  trouvai  «coudé  en  son  milieu  par 
une  adhérence,  turgescent  et  un  peu  bosselé.  Il  était  rempli  par  une 
bouillie  fécale  d'aspect  purulent,  contenant  une  graine  de  fraise  e1 
un  petit  éclat  de  métal.  La  muqueuse  était  parsemée  d'un  piqueté 
hémorragique,  et,  en  trois  points,  on  voyait  une  petite  ulcération  à 
bords  ecchymotiques  sur  lem,5  d'étendue;  la  portion  terminale  était 
sclérosée  et  oblitérée  »  (Guinard.  loc.  cit.).  La  guérison  a  été  parfaite. 

Ainsi  voilà  des  douleurs,  et  uniquement  des  douleurs  abdominales 
(mon  appendicalgie),  attribuées  successivement  à  une  affection  de 
l'estomac,  à  des  coliques  hépatiques,  à  un  fibrome  utérin,  à  une 
hernie  crurale  droite...  et  l'appendice  seul  était  en  cause. 

C'est  par  centaines  qu'on  trouverait  des  observations  analogues,  et 
c'est  ce  qui  légitime  l'insistance  que  je  mets  à  attirer  l'attention  sur 
ces  faits. 

En  décembre  1908,  j'avais  eh  même  temps  dans  mon  service  de 
l'Hôtel-Dieu  deux  femmes,  dont  l'une  «  souffrait  du  ventre  »  depuis 
sept  ans. Tillaux,  lui  trouvant  unkyste  de  l'ovaire,  l'avait  débarrassée 
de  sa  tumeur,  mais  non  de  ses  douleurs.  Deux  ans  après,  Tillaux, 
trouvant  une  petite  éventration  au  bas  de  la  cicatrice  de  sa  première 
opération,  lui  fît  une  nouvelle  laparotomie  pour  suturer  les  muscles, 
et  les  douleurs  persistèrent  néanmoins  jusqu'au  jour  où,  prise  dune 
crise  aiguë  d'appendicite  franche,  elle  fut  amenée  dans  mon  service. 
L'appendicectomie  seule  fit  disparaître  tous  les  accidents. 

L'autre  souffrait  depuis  six  ans  :  un  de  mescollèguesles  plus  avisés  lui 
soigna  plusieurs  «  crises  d'annexite  »  et,  en  1905,  finit  par  lui  enlever 
les  annexes  des  deux  côtés.  Les  accidents  douloureux  reparurent  au 
bout  de  quinze  jours,  puis  cédèrent  un  peu,  et  une  crise  aiguë  franche 
d'appendicite  l'amena  dans  mon  service,  où  j'enlevai  l'appendice 
malade  après  avoir  laissé  refroidir  la  poussée  infectieuse. 

11  eût  mieux  valu,  lors  de  la  première  laparotomie,  enlever  l'appen- 
dice et  laisser  les  annexes  que  faire  le  contraire,  et  il  eût  encore  été 
préférable,  bien  entendu,  si  les  annexes  étaient  douteuses,  d'enlever 
du  même  coup  l'appendice  et  les  annexes. 

Et  c'est  tous  les  jours  que  je  vois  des  malades  balafrées  de  tous 
les  côtés  venir  à  l'hôpital  avec  des  douleurs  persistant  malgré  tout. 
On  a  fait  des  redressements  utérins,  des  amputations  du  col,  des 
curettages,  des  colpo-périnéorraphies,  des  raccourcissements  des 
ligaments  ronds,  des  hystéropexies,  des  néphropexies  ;  que  sais-je? 
On  a  opéré  pour  des  éventrations,  pour  des  cholécystites,  voire  même 
pour  du  varicocèle  et  en  somme  pour  tout  ce  qui  peut  donner  des  dou- 
leurs abdomino-cruro-génitales,  de  la  névralgie  crurale,  ou  iléo- 
lombaire.  Et  ces  pauvres  ovaires  scléro-kysliques  de  jadis? 
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Et  je  ne  cite  pas  ces  affections  variées  au  hasard  :  j'ai  des  obser- 
vai iorts  dans  mes  livres  pour  appuyer  d'exemples  spécifiés  tout  ce 
que  j'avance  ici. 

Pour  les  hernies,  j  e  note  expressément  que  je  ne  parle  pas  des  petites 
hernies  à  leur  début.  Tout  le  monde  sait  qu'elles  sont  parfois  doulou- 
reuseset  d'ailleurs  le  point  appendicalgiquefaitdéfaut.Mais,  s'ils'agit 
d'une  «  vieille  hernie  droite  »,  dont  le  malade  ne  souffrait  pas  depuis 
des  années,  et  qui  est  devenue  tout  à  coup  douloureuse,  et  surtout 
si  les  douleurs  abdominales  persistent  la  nuit  quand  la  hernie  est  bien 
réduite,  qu'elle  soit  crurale  ou  inguinale,  grosse  ou  petite,  il  faut 
songer  à  l'appendice,  et  faire  une  hernio-laparotomie  qui  permet  de 
pratiquer  une  cure  radicale  en  même  temps  qu'une  appendicectomie. 

J'en  dirai  autant  des  fibromes  utérins  et  des  kystes  ovariens  ou 
para-ovariens  ;  ces  tumeurs  ne  sont  pas  douloureuses  en  elles-mêmes; 
nous  avons  tous  vu  des  malades  traîner  quinze  et  vingt  ans  d'énormes 
tumeurs  abdominales  qui  ne  les  incommodent  que  par  leur  poids  et 
leur  volume.  Dès  que  la  phénomène  douleur  intervient  et  prédomine 
dans  la  symptomatologie,  il  faut  penser  à  une  complication  :  si  c'est 
un  fibrome  utérin,  on  songera  à  une  annexite  concomitante  et  surtout 
à  une  appendicite  chronique.  Si  c'est  un  kyste  ovarien,  on  pensera 
à  une  torsion  du  pédicule  ou  à  une  annexite,  ou  surtout  à  une  appen- 
dicite. 

En  un  mot,  quand  un  malade  «  souffre  du  ventre  »,  il  ne  faut  pas 
se  laisser  hypnotiser  par  une  grosse  lésion  qui  vous  «  saute  auxyeux», 
telle  qu'un  fibrome,  un  kyste,  une  hernie  ombilicale  ou  autre,  une 
éventration,  etc.  C'est  le  soleil  qui  éblouit  et  empêche  de  voir  les 
étoiles  qu'une  lunette  astronomique  permet  de  distinguer,  suivant 
l'expression  imagée  de  mon  externe  Achard.  Pour  peu  que  le  point 
douloureux  fixe,  Yappendicalgie  en  un  mot,  existe  en  pareil  cas,  on 
doit  aller  droit  à  l'appendice,  et  il  y  a,  je  le  répète  à  satiété,  plus 
d'avantages  à  l'enlever  sans  toucher  à  la  lésion  voisine  qu'à  s'adresser 
uniquement  à  cette  dernière. 

Cette  appendicalgie  donne  lieu  aux  erreurs  les  plus  extraordinaires. 
J'ai  déjà  parlé  du  varicocèle,  car  j'ai  vu  un  malade  opéré  pour  un 
varicocèle  et  chez  lequel  une  appendicectomie  fit  disparaître  toute 
douleur.  Richelota  signalé,  à  la  Société  de  chirurgie,  une  malade  qui 
fut  guérie  d'une  fissure  anale  très  douloureuse  par  l'ablation  de 
l'appendice. 

Les  observations  de  «  règles  douloureuses  »  chez  les  jeunes  filles, 
avec  cessation  des  douleurs  après  une  appendicectomie,  sont  fré- 
quentes .  Enfin  je  ne  reviens  sur  la  coxalgie  et  la  sacro-coxalgie  que  pour 
appeler  l'attention  sur  l'appendicalgie,  qui  a  pu  faire  croire  à  un 
début  de  cette  affection.  Il  n'est  pas  jusqu'aux  épistaxis  à  répétition 
chez  les  enfants  qui  ont  cédé  à  l'opération. 

Enfin  j'ajouterai   que  certaines  cirrhoses  hépatiques,    certaines 
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néphrites,  dues  sans  doute  à  l'élimination  incessante  des  produits 
appendiculaires  toxiques  de  l'appendicite  chronique,  ont  pu  être 
enrayées  par  la  simple  ablation  de  l'appendice  :  de  nouvelles  re- 
cherches cliniques  sont  à  faire  dans  cet  ordre  d'idées.  Un  de  mes 
petits  malades  de  l'Hôtel-Dieu  (1909)  avait  une  polyurie  extraordi- 
naire de  3  litres  par  jour  :  cette  polyurie  cessa  dès  que  l'appendice 
fut  enlevé. 

TRAITEMENT.  —  Médecins  et  chirurgiens  sont  encore  loin  d'être 
d'accord  entre  eux  sur  ce  sujet  et,  même  parmi  les  chirurgiens,  la 
division  existe.  Mettons  à  part  l'appendicite  à  rechute,  l'appendicite 
chronique  à  répétition,  dont  je  parlerai  en  terminant.  Il  reste  à  étudier 
les  cas  où  le  chirurgien  est  consulté  pour  une  attaque  franche.  On 
peut  simplifier  beaucoup  la  question  en  se  plaçant  au  point  de  vue 
pratique.  On  est  appelé,  en  effet,  auprès  d'un  malade  en  pleine  crise 
appendiculaire,  et  deux  cas  se  présentent  le  plus  souvent  : 

1°  Le  malade  a  les  signes  manifestes  d'une  infection  péritonéale 
suraiguë; 

2°  Le  malade  a  des  signes  nets  d'infection  localisée  du  péritoine 
(abcès  envoie  d'accroissement. 

Je  mets  à  part  ces  deux  éventualités,  qui  sont,  il  faut  bien  le  dire, 
les  plus  habituellement  observées.  Eh  bien,  pour  ces  deux  circon- 
stances qui  constituent  bon  nombre  de  faits  où  l'on  est  appelé  à  se 
prononcer,  il  n'y  a  pas  à  tergiverser.  Dans  les  deux  cas,  c'est  la  lapa- 
rotomie immédiate  qui  est  indiquée  sans  hésitation  possible.  Seule- 
ment la  technique  opératoire  diffère,  et  c'est  ce  qui  me  restera  à 
préciser. 

En  dehors  de  ces  deux  formes  pour  lesquelles  l'indication  de  la 
laparotomie  est  impérieuse  et  ne  souffre  pas  de  discussion,  se  place 
le  cas  où  on  est  appelé  au  début  d'une  crise  dont  il  est  impossible 
de  prévoir  la  gravité  et  l'intensité.  Là  seulement  on  pourra  hésiter, 
et  nous  allons  tacher  de  donner  quelques  préceptes  à  cet  égard.  Nous 
avons  donc  à  étudier  le  traitement  : 

1°  De  Y  infection  péritonéale  généralisée  d'origine  appendiculaire  : 

2°  De  l'abcès  enkgslé  du  péritoine  —  — 

3°  De  la  crise  appendiculaire  à  son  début  : 

4°  De  l'appendicite  chronique,  en  dehors  des  crises. 

1°  Infection  péritonéale  généralisée  d'origine  appendicu- 
laire. —  L'indication  est  formelle;  il  faut  laparotomiser  immédiat 
tement  en  se  rappelant  que  le  temps  presse.  Quel  que  soit  l'éta- 
général  du  malade,  même  si  les  extrémités  sont  refroidies,  si  le  pouls 
est  misérable,  etc.,  le  bistouri  seul  peut  sauver  le  malade.  Il  faut 
seulement  savoir  que  le  pronostic  est  des  plus  noirs  et  bien  avertir 
l'entourage  que  l'opération  n'a  pas  de  gravité  par  elle-même,  mais 
que  l'opéré  a  quatre-vingt-dix-neuf  chances  sur  cent  de  succomber, 
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malgré  l 'opération,  à  l'évolution  de  son  mal.  Le  raisonnement  est 
bien  simple  :  abandonnée  à  elle-même,  l'affection  est  sûrement 
mortelle  à  bref  délai  ;  traitée  chirurgicalement,  elle  a  quelques 
chances  de  guérison.  On  se  heurte,  dans  le  public,  à  une  résistance 
opiniâtre.  «  Une  opération,  vous  dit-on  :  mais  c'est  impossible  : 
l'enfant  allait  très  bien  hier,  il  faut  appeler  un  consultant,  etc.,  etc..  » 
Et  c'est  alors  qu'on  doit  user  de  toute  son  autorité  et  faire  à  l'entou- 
rage le  raisonnement  exposé  plus  haut,  qui  manque  rarement  son 
effet. 

Je  renvoie,  pour  la  technique  opératoire,  à  mon  article  sur  les  infec- 
tions du  péritoine  (p.  27),  en  rappelant  qu'il  est  bon  de  multiplier 
les  incisions  pour  assurer  un  drainage  soigné.  L'incision  de  Roux, 
de  8  à  10  centimètres,  située  à  un  travers  de  pouce  au-dessus  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  droite,  moitié  en  dehors  et 
moitié  en  dedans  de  cette  épine,  mène  tout  d'abord  sur  l'appendice, 
qu'on  résèque  à  sa  base,  sous  un  fil  de  soie  passé  en  double.  Inutile 
de  perdre  son  temps  à  faire  un  surjet  séro-séreux  pour  inverser  les 
lèvres  béantes  du  canal  appendiculaire;  il  suffit  de  toucher  la  mu- 
queuse avec  le  thermocautère  ou  même  plus  simplement  de  l'exciser 
avec  les  ciseaux. 

Une  incision,  symétriquement  placée  de  l'autre  côté,  se  fait  très 
rapidement,  si  on  a  soin  d'introduire  la  main  gauche  dans  l'abdomen 
par  la  première  incision  et  de  faire  saillir  de  dedans  en  dehors,  loin 
des  anses  intestinales,  la  paroi  abdominale  :  on  peut  aller  hardiment 
en  usant  de  ce  petit  tour  de  main  et  multiplier  les  incisions  sans 
prolonger  outre  mesure  la  durée  de  l'opération.  Dans  un  cas 
désespéré  du  service  de  Peyrot,  j'ai  pu  obtenir  une  guérison  en 
faisant  ainsi  cinq  incisions,  dont  l'une  sur  la  ligne  médiane,  deux 
autres  comme  pour  la  ligature  des  artères  iliaques  externes,  et  les 
deux  dernières  symétriquement  conduites  le  long  du  bord  des  fausses 
côtes,  à  droite  et  à  gauche.  La  main  gauche  est,  dans  ce  cas-là,  un 
excellent  guide  pour  le  bistouri  et  les  ciseaux. 

Une  autre  précaution  que  je  crois  excellente  est  de  ne  pas  fermer 
ces  incisions  par  des  sutures,  de  laisser  tous  ces  orifices  béants,  en 
ayant  soin  seulement  de  les  bourrer  de  gaze  stérilisée  entre  les 
drains  placés  deux  à  deux  dans  chaque  ouverture.  Il  est  bien  entendu 
que  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  trouvent  là  leur  emploi. 
Il  faut  laisser  en  permanence  l'instrumentation  simplifiée  que  j'ai 
décrite  plus  haut  (p.  137). 

Si  on  s'en  rapportait  aux  statistiques  brutes,  on  serait  vraiment 
découragé  et  peu  porté  à  intervenir.  La  guérison  est  la  grande  excep- 
tion. Reynier  va  même  jusqu'à  affirmer  qu'elle  est  impossible.  Si 
votre  opéré  guérit,  dit-il,  c'est  que  l'infectiou  n'était  pas  généralisée. 
Routier,  Sonnenburg  et  d'autres  ont  eu  des  séries  d'insuccès  qui 
sont  bien  faites  pour  désarmer:  mais  cependant  il  n'est  pas  de  chirur- 
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gien  qui  n'ait  vu  des  infections  bien  notoirement  généralisées  guérir. 
Jalaguier ,  Quénu,  Ed.  Schwartz,  Legueu,  etc.,  en  ont  cité  des 
exemples  probants.  J'en  ai  observé  personnellement,  et  je  les  ai 
déjà  notés  au  cours  de  cet  article.  Actuellement  tous  les  chirurgiens 
en  pourraient  publier. 

Faut-il,  dans  ces  cas-là,  toujours  faire  suivre  la  laparotomie  de 
l'ablation  de  l'appendice  ?  Assurément.  D'autant  plus  qu'il  est  le 
plus  souvent  perforé  et  facile  à  trouver  dans  la  cavité  abdominale 
largement  ouverte. 

Bref,  l'issue  funeste  est  la  règle  en  pareil  cas  :  mais,  de  temps  en 
temps,  on  a  la  joie  d'observerunede  ces  résurrections  qui  vous  donne 
le  courage  de  tenter  la  même  opération  toutes  les  fois  que  l'occasion 
se  présente.  Le  malade  voué  à  la  mort,  si  on  n'opère  pas,  ne  saurait 
qu'y  gagner. 

Quelques  chirurgiens  refusent  systématiquement  d'intervenir  en 
pareil  cas,  disant  qu'ils  n'ont  qu'une  chance  sur  cent  de  guérir  le 
malade.  Pour  moi,  cette  pratique  est  détestable  :  il  ne  s'agit  pas  de 
soigner  sa  statistique,  ce  sont  les  malades  qu'il  faut  soigner. 

Pour  une  affection  qui  ne  peut  guérir  spontanément,  une  guérison 
sur  cent  suffit. 

2°  Abcès  enkysté  du  péritoine  d'origine  appendiculaire.  —  Ici 
encore,  comme  pour  le  cas  précédent,  tout  le  monde  est  d'accord. 

On  n'est  appelé  à  voir  le  malade  qu'au  bout  de  cinq  ou  six  jours 
ou  plus.  L'état  général  n'est  pas  mauvais;  le  pus  est  enkysté  :  c'est 
en  somme  un  abcès  qu'on  a  à  soigner. 

Je  renvoie  encore  au  traitement  des  infections  du  péritoine  (p.  64)  ; 
mais  je  dois  insister  sur  deux  points  spéciaux  : 

1°  L'indication  d'inciser  est  impérieuse,  mais  il  n'y  a  plus  à  se 
préoccuper,  comme  plus  haut,  d'un  tracé  fixe  comme  celui  de  Roux. 

Sous  le  chloroforme,  le  palper  permet  de  localiser  le  gâteau,  el 
parfois  même,  mais  très  rarement,  de  trouver  la  fluctuation.  C'est 
sur  ce  gâteau  qu'on  incisera.  Il  faut  marcher  au  pus,  comme  on 
marche  au  feu,  comme  un  général  marche  au  canon.  Si  le  pus  est 
collecté  le  long  du  côlon  ascendant,  sous  le  foie,  ou  en  arrière  du 
caecum,  etc.,  c'est  là  que  doit  porter  le  bistouri  :  en  un  mot,  on  se 
gardera  d'ouvrir  d'abord  la  grande  cavité  péritonéale  pour  aborder 
ensuite  la  collection.  Ce  serait  courir  inutilement  le  risque  grave 
d'inoculer  la  séreuse  que  les  défenses  de  l'organisme  avaient  proté- 
gée. On  incisera  au  centre  même  du  gâteau  ou  de  la  collection,  ce 
qui  est  tout  un.  Il  n'y  a  donc  pas  à  décrire  une  incision  spéciale. 

2°  Faut-il,  après  avoir  ouvert  et  évacué  l'abcès,  s'acharner  à  la 
recherche  de  l'appendice  malade,  source  de  l'infection,  pour  le 
réséquer? 

Il  est  hors  de  doute  que,  dans  nombre  de  cas,  l'incision  simple 
suffit  pour  amener  une  guérison  rapide.  La  majorité  des  chirurgiens 
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se  bornent  à  ouvrir  l'abcès,  à  le  laver,  à  le  drainer,  et  n'extirpent 
alors  l'appendice  que  lorsqu'il  est  facile  «  à  cueillir  »  dans  le  fond  de 
la  poche,  sans  que  sa  recherche  nécessite  des  explorations  prolon- 
gées. Ce  qu'il  faut  absolument  éviter,  c'est  l'ouverture  et  l'inocu- 
lation de  la  grande  cavité  péritonéale.  Ne  craint-on  pas,  en  cher- 
chant à  isoler  le  caecum  et  l'appendice,  de  rompre  les  adhérences 
salutaires?  Il  semble  depuis  quelque  temps  que  les  chirurgiens  ont 
une  tendance  à  aller  à  la  recherche  de  l'organe  malade,  pour  ne  pas 
laisser  dans  la  plaie  cette  source  d'infection  qui  expose  le  malade  à 
des  récidives.  Brun  soutenait  celte  pratique  avec  énergie  et  ne  crai- 
gnait pas  de  fouiller,  pour  découvrir  l'appendice  et  l'enlever,  dans 
les  épaisses  fausses  membranes  qui  l'entourent.  Poirier  conseillait 
ardemment  la  même  pratique. 

Je  crois  qu'il  ne  faut  pas  pousser  les  choses  à  l'excès.  Quand 
l'abcès  est  ouvert,  l'appendice  reste  englobé  dans  la  paroi  de  la 
collection,  et,  s'il  est  sphacélé,  il  s'élimine  spontanément  les  jours 
suivants,  par  l'orifice.  Gilles  (de  Garches)  a  vu  deux  fois  sortir,  pen- 
dant cinq  ou  six  jours,  des  matières  fécales  molles,  vermiculées, 
qui  avaient,  assurément,  passé  par  la  filière  du  canal  appendiculaire 
perforé.  El  cependant  la  guérison  spontanée  se  fit  très  rapidement. 
Chez  une  de  mes  opérées,  je  pus  mettre  l'index  dans  le  csecum  par 
l'orifice  résultant  de  la  désinsertion  spontanée  par  sphacèle  de 
l'appendice  sur  le  cœcum.  Dix  jours  après,  tout  était  fermé.  Il  est 
pourtant  certain  que  les  choses  ne  vont  pas  toujours  ainsi.  J'ai  vu 
une  fillette  de  dix  ans  que  Peyrot  avait  opérée  une  première  fois 
sans  chercher  à  enlever  l'appendice  :  huit  jours  après,  il  a  dû  inter- 
venir de  nouveau  devant  une  réapparition  d'accidents  menaçants 
succédant  à  une  guérison  apparente.  Il  a  eu  les  plus  grandes 
difficultés  à  trouver  l'organe  perdu  dans  un  magma  informe,  mais 
l'enfant  a  radicalement  guéri  après  l'appendicectomie. 

En  somme,  si  on  laisse  l'appendice  en  place,  et  si  on  se  borne  à 
ouvrir  l'abcès,  on  fait  une  opération  d'une  innocuité  obsolue,  mais 
on  s'expose  à  une  récidive.  Je  crois  qu'il  est  plus  sage  de  s'en  tenir 
à  cette  pratique,  quitte  à  reprendre  le  bistouri  si  les  accidents  con- 
tinuent ou  réapparaissent  après  avoir  rétrocédé  pendant  quelque 
temps.  La  pratique  de  Brun,  Poirier,  etc.,  est  assurément  plus  satis- 
faisante pour  l'esprit  :  je  crains  qu'elle  ne  le  soit  moins  pour  la 
statistique  des  succès  opératoires. 

Je  dis  donc  :  allons  au  plus  pressé,  qui  est,  dans  l'espèce,  d'ouvrir 
l'abcès  périappendiculaire.  Si  Ll'appendice  se  voit  ou  se  sent,  enle- 
vons-le ;  mais,  s'il  est  nécessaire,  pour  l'avoir,  de  fouiller,  de 
dilacérer,  d'arracher,  etc.,  je  crois  qu'il  est  imprudent  de  s'en- 
gager dans  ces  recherches.  Ma  formule  est  celle-ci  :  il  vaut 
mieux  faire  toujours  une  opération  bénigne,  quitte  à  observer  de 
temps  en  temps  une  récidive,  que  de  faire  toujours  une  opération 
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grave  pour  éviter  une  récidive  qui  ne  se  produit  pas  le  plus  souvent. 

Tout  ce  qui  précède  s'applique  aux  suppurations  accessibles 
d'emblée.  Parfois  on  traverse  d'abord  un  tissu  cellulaire  propéri- 
tonéal  œdémateux;  puis  la  cavité  péritonéale  apparaît  avec  les 
anses  intestinales  libres,  recouvrant  un  abcès  profond.  C'est  pour 
ces  cas-là  que  Quénu  (1)  a  proposé  de  se  borner  à  mettre  une  mèche 
de  gaze  dans  le  ventre  et  d'attendre  que  le  pus  se  fasse  jour  spon- 
tanément par  cette  sorte  de  cheminée  d'appel.  Il  a  obtenu  ainsi  de 
beaux  succès.  Je  ne  crois  pas  qu'il  ait  été  beaucoup  suivi  dans  cette 
pratiquent  il  l'a  sans  doute  abandonnée  lui-même. 

Il  faut  trouver  le  pus  :  c'est  la  raison  d'être  de  l'intervention. 
L'important,  lorsqu'on  a  dû  ouvrir  la  cavité  péritonéale,  pour  pénétrer 
jusqu'à  la  poche,  c'est  de  bourrer  énergiquement  le  trajet  avec  de 
la  gaze,  de  façon  à  distendre  ses  parois  et  à  les  appliquer  contre  1rs 
parois  voisines,  ce  qui  interrompt  toute  communication  avec  la 
grande  cavité  et  facilite  les  adhérences  ultérieures.  On  laisse  ce 
tamponnement  trois  ou  quatre  jours,  à  moins  que  le  pansement'ne 
soit  trop  souillé  dès  le  début  :  dans  ce  dernier  cas,  on  peut,  au 
bout  de  quarante-huit  heures,  changer  les  pièces  superficielles, 
ouate  et  gaze,  sans  toucher  au  tamponnement  et  au  drainage. 

Quand  on  a  laissé  l'appendice  en  place,  on  observe  parfois  une 
fistule  qui  persiste  longtemps.  J'ai  cité  un  malade  qui  en  avait  une 
depuis  onze  ans.  Ces  fistules  guérissent  d'ordinaire  spontanément 
au  bout  d'un  temps  variable.  Mais,  quand  elles  nécessitent  une  opé- 
ration ultérieure,  ce  n'est  plus  un  danger  véritable  pour  le  malade  qui 
est  revenu  à  un  état  de  santé  parfait  et  qui  est  à  môme  de  supporter 
une  intervention  aseptique. 

En  se  reportant  à  la  page  352,  on  verra  tous  les  détails  relatifs  à 
ces  fistules  et  aux  sièges  bizarres  qu'elles  peuvent  occuper.  Le  trai- 
tement ne  saurait  être  que  chirurgical  quand  elles  durent  depuis  des 
mois.  Il  faut  aller  résolument  en  péritoine  sain,  jusqu'à  l'insertion 
ca?cale  de  l'appendice,  et  sectionner  l'organe  entre  deux  ligatures  à 
ce  niveau.  La  fistule  guérit  alors  spontanément  sans  qu'on  y  touche, 
puisque  le  contenu  de  l'appendice  et  ses  sécrétions  n'infectent  plus 
incessamment  le  trajet.  Dans  certains  cas,  on  peut  encore  enlever 
après  cette  ligature  tout  l'appendice  avec  le  trajet  fistuleux  y  attenant, 
jusqu'à  la  peau,  comme  il  m'est  arrivé  de  le  faire  pour  une  fistule  du 
triangle  de  Scarpa. 

Pour  en  revenir  aux  abcès,  il  faut  bien  spécifier  que  l'incision  est 
indiquée  seulement  lorsque  l'abcès  est  en  évolution  croissante.  Qui 
dit  gâteau  ne  dit  pas  abcès  à  ouvrir  immédiatement.  On  a  cru  long- 
temps que  la  présence  du  pus  devait  aussitôt  mettre  le  bistouri  à  la 
main,  «  le  pus  ne  pouvant  disparaître  seul  ».  Or  il  est  bien  démontré 

(1)  Quénu,  Soc.  de  chir.,  1895. 
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que  de  grosses  collections  purulentes  péri-appendiculaires  ont  dis- 
paru par  résorption  :  et  la  preuve,  c'est  que,  dans  les  opérations  à 
froid,  on  trouve  souvent  de  petits  amas  crémeux,  englobés  par  de 
l'épiploon  et  qui  ne  sont  que  des  résidus  d'abcès  guéris,  des  abcès 
résiduaux.  Il  ne  faut  donc  pas  se  hâter  d'inciser  sur  un  gâteau.  Ce 
qui  doit  mettre  le  bistouri  à  la  main,  c'est  Y  augmentation  progressive 
de  ce  gâteau. 

Pour  les  abcès  pelviens,  il  faut  savoir  que  l'accord  n'est  pas  encore 
fait  pour  savoir  par  quelle  voie  il  convient  de  les  aborder. 

Je  ne  cite  que  pour  mémoire  Y  incision  parasacrée,  qui  a  été  excep- 
tionnellement utilisée. 

11  faut  parler  seulement  ici  :  1°  de  la  voie  abdominale  ou  voie  haute, 
ou  voie  sus-pubienne;  2°  de  la  voie  rectale  ;  3°  de  la  voie  prérectale. 

La  voie  haute  est  encore  recommandée  comme  l'incision  de  choix 
par  nombre  de  chirurgiens,  avec  Lucien  Picqué,  Sieur,  etc.  (1).  Pour 
ces  chirurgiens,  qui  comparent  l'abcès  pelvien  appendiculaire  aux 
abcès  pelviens  de  la  gynécologie,  on  draine  très  bien  et  on  guérit 
très  correctement  les  abcès  du  petit  bassin  par  la  laparotomie  sus- 
pubienne,  qui  a  en  outre  l'avantage  de  donner  accès  du  côté  du 
cœcum  et  de  permettre  l'ablation  de  l'appendice. 

Mais,  comme  je  l'ai  dit,  cette  ablation  du  vermium  ne  me  préoccupe 
pas  quand  il  y  a  un  gros  abcès,  et  il  ne  faut  l'enlever  que  s'il  se 
présente  pour  ainsi  dire  de  lui-même  dans  le  champ  opératoire.  J'ai 
perdu  en  ville  un  jeune  malade  que  j'avais  ainsi  opéré  par  voie  sus- 
pubienne,  en  traversant  la  cavité  péritonéale  saine  pour  aborder  une 
collection  rétro-vésicale  :  je  suis  convaincu  qu'il  ne  serait  pas  mort 
si  j'avais  usé  de  la  voie  rectale  ou  de  la  voie  prérectale,  et  je  ne  ferai 
plus  jamais  de  laparotomie  sus-pubienne  en  pareil  cas.  La  virulence 
du  pus  des  abcès  appendiculaires  en  évolution  progressive  n'est  pas 
à  comparer  avec  celle  du  pus  des  pelvi-péritonites. 

La  discussion,  selon  moi,  est  à  faire  entre  la  voie  rectale  et  la  voie 
prérectale.  La  première  a  été  préconisée  par  les  Anglais  et  par 
l'École  de  Lyon,  avec  Jaboulay  en  1896.  Lorsque  Chaput,  en  1904,  vint 
à  la  Société  de  chirurgie  vanter  les  résultats  obtenus  par  l'incision 
rectale,  je  gardai,  malgré  l'enthousiasme  de  Reynier  pour  cette 
méthode,  une  sorte  de  répugnance,  toute  théorique  d'ailleurs,  à  faire 
communiquer  un  foyer  abdominal,  fût-il  purulent,  avec  l'ampoule 
rectale.  Mais  je  fus  bientôt  frappé  de  la  facilité  et  de  la  rapidité  de 
la  guérison  de  ces  abcès, quand  ils  s'ouvraient  spontanément  dans  le 
rectum.  Au  début  de  1906,  je  me  disposais  à  ouvrir  par  la  laparotomie 
un  volumineux  abcès  d'origine  appendiculaire:  le  malade  était  anes- 
thésié,  et,  pendant  que  mon  externe  brossait  peut-être  un  peu  trop 
vigoureusement  la   peau  de  l'abomen  pour  l'aseptiser,  une  odeur 

(1)  Voy.  les  Hall,  de  la  Soc.  de  chir.  de  1907,  séances  du  17   avril  et  suivantes, 
usqu'au  22  mai  1907. 
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infecte  nous  avertit  que  l'abcès  venait  de  s'ouvrir  dans  le  rectum.  Je 
mis  le  malade  dans  la  position  du  spéculum  et,  appliquant  une  valve 
sur  la  commissure  anale  postérieure,  je  vis  nettement  sur  la  face 
antérieure  du  rectum  un  orifice  par  où  s'échappait  le  pus.  J'introduisis 
des  ciseaux  fermés  par  cet  orifice, -et  les  retirant  après  les  avoir 
ouverts,  j'agrandis  largement  l'orifice  et  j'y  plaçai  un  gros  drain.  Le 
malade  guérit  ainsi  avec  un  rapidité  et  une  simplicité  parfaites. 

Mettant  à  profit  cette  observation,  je  traitai  par  l'incision  rectale 
quatre  abcès  pelviens,  avec  le  plus  grand  succès.  Aussi,  lorsque 
Lucien  Picqué,en  1907,  vint  à  la  Société  de  chirurgie  faire  un  rapport 
sur  une  observation  de  son  neveu  Robert  Picqué  et  conclut  à  la  supé- 
riorité de  l'incision  prérectale,  je  crus  pouvoir,  avec  la  majorité, 
défendre  l'incision  rectale.  Je  me  proposais  cependant,  à  la  première 
occasion,  de  voir  sur  le  malade  comment  se  présentait  l'incision  pré- 
rectale. 

Et  voici  qu'en  quelques  mois  j'ai  fait  quatre  fois  l'incision  pré- 
rectale, qui  m'a  donné  toute  satisfaction,  au  point  de  vue  de  la  faci- 
lité de  son  exécution.  Un  doigt  ganté  de  la  main  gauche  est  introduit 
dans  le  rectum  :  le  bistouri  fait  l'incision  prérectale  de  la  taille  de 
Nélaton,  et  on  arrive  en  quelques  secondes  sur  le  cul-de-sac  périto- 
néal.  en  suivant  de  près  la  paroi  antérieure  du  rectum  repérée  par  le 
doigt  rectal. 

Mauclaire,  en  1897,  avait  déjà  proposé  cette  voie  prérectale,  en 
étudiant  à  la  Société  anatomique  la  distance  qui  sépare  normalement 
le  cul-de-sac  recto-vésical  de  la  peau  du  périnée.  Sutton  eut  ainsi 
un  beau  succès,  et  Delanglade  en  a  communiqué  deux  en  1900  à  la 
Société  de  chirurgie. 

Routier  l'a  employée  une  fois,  mais  s'est  promis  de  ne  plus  recom- 
mencer, à  cause  de  la  difficulté  opératoire.  J'avoue  que,  dans  les 
quatre  cas  que  j'ai  opérés,  je  n'ai  pas  rencontré  la  moindre  difficulté. 
11  faut  avoir  soin  assurément  de  sonder  le  malade  et  de  bien  vider 
la  vessie:  mais  avec  cette  précaution,  l'objection  de  Chaput,  qui 
redoute  la  blessure  de  l'urètre  ou  de  la  vessie,  n'existe  plus.  Chaput, 
Rérard  et  Patel,  Poncet  (de  Lyon),  Reynier,  Routier,  Guinard,  etc., 
ont  eu  des  succès  aussi  beaux  par  l'incision  rectale,  qui  est  assu- 
rément plus  simple.  Lucien  Picqué  pense  que  la  communication  du 
rectum  avec  un  foyer  purulent  est  détestable  et  qu'on  trouverait 
aisément  des  observations  où  elle  a  été  désastreuse.  Je  crois  qu'il 
y  a  là  aussi  de  l'exagération.  En  réalité,  les  deux  opérations  sont 
bonnes,  et  si  je  me  décide  formellement  pour  la  voie  prérectale,  ce 
n'est  pas  pour  jouer  la  difficulté,  mais  c'est  par  cet  instinct  chirur- 
gical qui  nous  éloigne,  autant  que  faire  se  peut,  du  contact  de  la 
muqueuse  intestinale. 

C'est  pourquoi,  sans  condamner  absolument  l'ouverture  rectale 
qui   a  donné  de  beaux  succès,  je  pense  que  la  voie  prérectale  est 
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plus  satisfaisante  pour  le    chirurgien,  et  en    un   mot  plus  recom- 
mandable. 

En  résumé,  quand  on  a  constaté  qu'un  gâteau  augmente  et  devient 
plus  douloureux,  si  les  accidents  durent  depuis  plus  de  huit  jours,  on 
peut  être  assuré  qu'il  y  a  du  pus  peuseptique,  et  Ton  incisera  au  centre 
même  de  la  tuméfaction.  Si  l'appendice  est  facilement  accessible,  on 
l'enlève;  s'il  est  perdu  dans  la  paroi  de  l'abcès  et  malaisé  à  décou- 
vrir, on  le  laisse,  quitte  à  faire  l'appendicectomie  ultérieurement  s'il 
donne  lieu  à  des  accidents.  Enfin,  si  pour  arriver  à  l'abcès  on  a  dû 
traverser  la  grande  cavité  péritonéale  en  dehors  des  adhérences  pro- 
tectrices, tous  les  efforts  tendront  à  protéger  cette  cavité  contre  la 
contamination  par  le  pus. 

3°  Crise  appendiculaire  à  son  début.  —  C'est  là  qu'il  faut  faire 
appel  à  toute  la  sagacité  du  clinicien.  Si,  dans  les  deux  éventualités 
précédentes,  il  n'y  a  pas  d'hésitation  possible,  il  n'en  est  pas  de  même 
lorsqu'on  voit  le  malade  au  début  d'une  crise  qui  n'a  pas  la  marche 
suraiguë  caractéristique. 

«  Il  n'y  a  pas  de  traitementmédical  de  l'appendicite,  »  dit  Dieulafoy. 
Rien  n'est  moins  exact.  Cette  formule,  faut-il  le  dire  encore,  ne 
s'applique  qu'aux  infections  suraiguës  généralisées  du  péritoine  et 
aux  abcès  collectés  d'origine  appendiculaire.  Mais  pour  le  début  d'une 
crise  subaiguë,  soulignons-le  bien,  il  y  a  un  traitement  médical  im- 
portant à  mettre  en  œuvre  :  il  y  a  surtout  à  bien  connaître  ce  qu'il  est 
dangereux  de  prescrire. 

Pour  le  détail,  il  est  de  toute  nécessité  de  se  reporter  à  la  page  27 
de  ce  volume,  où  j'ai  insisté  sur  les  méfaits  des  purgatifs  et  des 
vomitifs  en  pareil  cas.  On  ne  saurait  trop  faire  pénétrer  ces  notions 
dans  la  pratique.  Nous  voyons  encore  journellement  des  malades 
nous  arriver  après  avoir  été  purgés  violemment  plusieurs  fois  de 
suite  et  même  après  avoir  pris  un  vomitif.  C'est  la  médication  la 
plus  détestable  :  il  est  vrai  que  c'est  souvent  le  malade  ou  son 
entourage  qui  est  coupable  ;  car  toute  une  génération  nouvelle 
de  médecins,  élevée  dans  ces  idées,  se  garde  avec  soin  de  cette 
thérapeutique  incendiaire.  C'est  même  en  partie  à  ces  pratiques 
que  nous  devons  sans  doute  de  ne  plus  observer  aussi  souvent 
qu'au  début  les  infections  généralisées  du  péritoine  d'origine  ap- 
pendiculaire. Les  contractions  répétées  et  violentes  de  l'intestin 
ne  peuvent  que  faciliter  une  perforation  intestinale  imminente  ou 
empêcher  la  formation  des  adhérences  et  la  limitation  de  l'infection. 

Je  rappelle  donc  que  la  seule  médication  à  recommander  est  celle 
qui  immobilisera  le  plus  rapidement  et  le  plus  complètement  les  anses 
intestinales.  L'opium  (et  de  préférence  les  injections  sous-cutanées 
de  morphine)  et  la  glace   en   permanence   sur  l'abdomen   sont  les 


APPENDICITE.  447 

meilleurs  moyens  d'arriver  à  ce  résultat.  Pas  de  purgatifs,  pas  de 
vésicatoires,  pas  de  sangsues  (1). 

Je  dois  signaler  ici  une  pratique  à  laquelle  je  ne  saurais  me 
rallier  d'ailleurs,  mais  qui  a  pour  elle  l'autorité  de  Sonnenburg 
(de  Berlin). 

Ce  chirurgien,  contrairement  à  la  plupart  des  Allemands  de  la 
jeune  école,  qui  opèrent  toutes  les  appendicites  dès  le  début  d'un 
accès,  si  bénin  soit-il,  Sonnenburg,  dis-je,  ne  prend  le  bistouri  qu'en 
cas  d'indication  vitale,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut  (pouls  rapide  et 
petit,  leucocytose  abondante,  signes  de  perforation,  etc.).  Et  comme 
mode  de  traitement,  il  propose  d'administrer  tout  au  début  de  la 
crise  une  dose  d'huile  de  ricin. 

Dans  une  communication  à  la  Société  de  chirurgie  de  Berlin 
[Thérapie  cler  Gegenwart,  fév.  1908),  il  proclame  qu'il  a  presque 
toujours,  avec  ce  purgatif,  obtenu  une  amélioration  immédiate  et  une 
rapide  guérison,  et,  dans  les  cas  exceptionnels  où  le  mal  s'est  aggravé 
après  la  purgation,  il  a  opéré  immédiatement.  L'huile  de  ricin,  en 
pareil  cas,  lui  parait  donc  à  la  fois  un  mode  de  traitement  excellent 
pour  la  cure  des  crises  bénignes  et  un  procédé  de  diagnostic  pour 
déceler  les  cas  graves  nécessitant  une  intervention  immédiate.  Bien 
avant  Sonnenburg,  Championnière  avait  recommandé  l'usage  des 
purgatifs  au  début  des  crises  d'appendicite  ;  mais  sa  pratique  ne  s'est 
pas  répandue,  et  j'ajoute  qu'à  Berlin,  de  même,  la  communication 
de  Sonnenburg  a  soulevé  de  vives  protestations  de  la  part  de  Kôrte, 
Rotler,  Karewski. 

Au  Congrès  international  de  Budapest,  en  1909,  la  question  s'est 
posée  dans  les  mêmes  termes,  et  l'accord  ne  s'est  pas  fait  davantage. 
Le  traitement  médical  par  les  purgatifs  semble  toujours  soulever 
une  réprobation  générale,  malgré  l'autorité  de  Sonnenburg  et  de 
Championnière. 

En  revanche,  le  long  rapport  de  Lenharlz  (de  Hambourg)  se  ter- 
minait par  des  conclusions  contre  lesquelles  l'unanimité  des  con- 
gressistes a  protesté  avec  raison. 

Ce  chirurgien  est  non  seulement  partisan  du  traitement  purement 
médical,  avec  la  diète,  le  repos  absolu  et  les  purgatifs,  mais  il 
préconise  la  pratique  détestable  des  ponctions  répétées  de  la  fosse 
iliaque  ;  vraiment,  c'est  à  ne  pas  le  croire.  Passons. 

En  France,  Albert  Robin  a  beaucoup  insisté  sur  le  traitement 
médical  et  l'a  conseillé  formellement  pour  toutes  les  crises  d'appen- 
dicite avec  «  douleurs  violentes  dans  le  flanc  droit,  avec  coliques, 
vomissements  et  léger  mouvement  fébrile,  empâtement  de  la  région, 
défense  musculaire,  vive  sensibilité  au  point  de  Mac  Burney  »  chez 

(1)  Il  est  de  toute  nécessité  de  se  reporter  à  la  page  27,  où  je  traite  des  moyens 
qu"on  a  pour  favoriser  la  limitation  des  infections  péritonéales  et  la  formation  des 
adhérences. 
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les  malades  qui  ont  eu  des  troubles  gastriques  avec  hypersthénie 
et  hyperchlorhydrie,  distension  secondaire  de  l'estomac,  stase  et 
fermentation.  Voici  comment  Robin  traite  la  crise  (l)  : 

Mettre  aussitôt  le  patient  au  repos  au  lit,  à  la  diète  hydrique  et  le 
purger  pour  chasser  loin  du  cfecum  les  matières  irritantes  et 
toxiques. 

S'il  y  a  une  énorme  coprostase,  donner  le  calomol  : 

Calomel 0^,40 

A  diviser  en  quatre  paquets  qu'on  fait  prendre  à  une  heure  d'intervalle. 

Avec  l'huile  de  ricin,  on  agit  plus  brutalement,  mais  on  peut 
tempérer  son  action  en  ajoutant  aux  30  grammes  qui  doivent 
être  administrés  I  ou  II  gouttes  de  teinture  thébaïque  ou  1  centi- 
gramme d'extrait  de  belladone. 

Il  ne  faut  pas  immobiliser  l'intestin,  ni  par  l'emploi  des  opiacés, 
ni  par  l'application  de  glace  sur  le  ventre.  Celle-ci  ne  sera  utile  que 
lorsque  le  purgatif  aura  produit  son  effet.  Quand  le  malade  a  été 
bien  purgé,  si  l'estomac  est  distendu,  clapotant,  sensible,  donner 
dans  un  peu  d'eau  une  des  poudres  de  saturation  ci-après: 

Hydrate  de  magnésie I*r,b0 

Bicarbonate  de  soude 1  gramme. 

Sucre  blanc 2  grammes. 

Codéine 0sr,005 

Carbonate    de  chaux  précipité.    .. /  ~    ...  on 

Ç  aa   0sl,X0 


Sous-nitrate  de  bismuth 
Pour   un  paquet  :  F.  S.  A.  10  paq. 

Et  chaque  fois  que  le  malade  éprouvera  une  sensation  ou  un 
malaise  gastrique  quelconque,  il  devra  prendre  à  nouveau  une  de  ces 
poudres. 

Le  soir  môme,  ou  douze  heures  après,  quand  Faction  purgative 
est  terminée,  donner  une  irrigation  intestinale.  Celle-ci  sera  admi- 
nistrée une  ou  deux  fois  par  jour  avec  1  litre  d'eau  bouillie, 
ramenée  à  38°  et  additionnée  de  deux  à  trois  cuillerées  à  soupe 
d'huile  d'olive  et  de  V  à  X  gouttes  de  teinture  de  sauge. 

Ces  irrigations  seront  faites  sans  pression,  —  le  bock  n'étant  pas 
placé  à  plus  de  0m,50  au-dessus  du  plan  du  lit,  —  très  lentement,  à 
l'aide  d'une  longue  sonde  en  caoutchouc  rouge,  enfoncée  doucement 
aussi  loin  que  possible. 

Avant  l'application  de  la  vessie  de  glace  sur  la  région  appendi- 
culaire,  après  avoir  interposé  entre  la  vessie  et  la  peau  un  carré  de 
flanelle,  application  qui  ne  devra  avoir  lieu,  comme  il  a  été  déjà  dit, 
que  quand  le  purgatif  a  produit  son  effet,  oindre  le  flanc  droit 
avec  : 

Onguent  mercuriel  double 40  grammes. 

Extrait  de  belladone 10         — 

(1)  Albert  Robin,  Bull.  gcn.  de  thérapeutique,  ljjanv.  1909,  p.  02. 
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Si  le  malade  souffre,  on  calmera  la  douleur  en  prescrivant  les 
pilules  : 

Codéine 0er,02 

Extrait  de  gentiane Os'.lo 

Pour  une  pilule. 
Deux  à  trois  pilules  par  jour. 

Si  l'évacuation  intestinale  n'a  pas  été  complète,  ce  qu'indique  la 
palpation  méthodique  et  douce  du  ventre,  ou  si  les  irrigations 
ramenaient  encore  des  boules  dures,  il  faudrait  réitérer  les  purgatifs 
et  continuer  les  irrigations. 

Le  malade  restera  au  repos  et  à  la  diète  hydrique  avec  glace  sur 
le  ventre,  aussi  longtemps  qu'il  éprouvera  des  douleurs,  spontanées 
ou  à  la  pression,  dans  la  région  appendiculaire.  » 

Avec  la  presque  unanimité  des  chirurgiens,  je  repousse  de  toutes 
mes  forces  ce  traitement  médical  de  la  crise  aiguë  d'appendicite. 

L'idéal  serait  assurément  d'opérer  dans  les  premières  vingt-quatre 
heures  pour  toutes  les  crises  d'appendicite  :  c'est  ce  qui  ressort  de 
toutes  les  discussions  sur  ce  sujet  et  en  particulier  de  la  longue  dis- 
cussion des  rapports  du  Congrès  de  Budapest  de  septembre  1909.  Mais 
cet  idéal  est  en  pratique,  sauf  pour  de  très  rares  exceptions,  une 
véritable  utopie.  Combien  de  fois  nous  est-il  arrivé  de  voir  les 
malades  moins  de  vingt-quatre  heures  après  le  début  de  leur  crise  ? 
Et  dans  les  cas  où  cela  s'est  présenté,  combien  de  fois  avons-nous 
réussi  à  persuader  à  la  famille,  à  l'entourage,  au  malade  lui-même. 
qu'il  faut  opérer  sans  délai  ?  A  l'hôpital,  sauf  pour  les  cas  suraigus 
qui  ne  sont  pas  ici  en  question,  les  malades  ne  nous  arrivent  pas 
avant  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  :  en  ville,  c'est  bien  pire:  on 
demande  une  consultation  qui  ne  peut  avoir  lieu  souvent  que  dans 
un  délai  suffisant  pour  faire  perdre  au  malade  le  bénéfice  d'une  opé- 
ration vraiment  hâtive. 

En  réalité,  quand  le  troisième  jour  est  arrivé,  tout  l'intérêt  consiste 
à  obtenir  le  refroidissement  de  la  crise,  comme  on  dit,  c'est-à-dire 
la  disparition  des  phénomènes  aigus. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  le  traitement  que  j'ai  cité  plus  haut  me 
paraît  désastreux,  et  voici  ce  que  je  conseille: 

Immobilité  absolue  sur  le  clos,  les  cuisses  fléchies  soutenues  par 
un  coussin  placé  en  travers  sous  les  genoux;  interdiction  absolue  de 
se  lever,  même  pour  uriner. 

Deux  poches  de  glace  sur  l'abdomen  avec  toutes  les  précautions 
déjà  décrites  (p.  32).  Et  surtout,  non  pas  diète  hydrique  comme 
on  le  dit  partout,  mais  dièle  absolue.  Il  suffit  d'avoir  eu  une  crise 
d'appendicite  ce  qui  n'est  pas,  j'en  conviens,  à  la  portée  de  tous) 
pour  bien  savoir  que  l'ingestion  de  la  moindre  cuillerée  à  café  d'eau, 
ou  du  plus  petit  morceau  de  glace,  se  traduit  instantanément  par  un 
réflexe  douloureux  du  côté  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Chirurgie.  XXIV.  29 
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Toute  ingestion  provoque  donc  ces  contractions  cseco-coliques 
qu'il  faut  surtout  éviter.  Mais,  comme  la  soif  peut-être  vive,  et  comme 
il  est  indispensable  que  le  malade  urine  copieusement,  il  faut  de 
toute  nécessité,  pendant  cette  diète  absolue,  introduire  de  l'eau  dans 
l'économie  par  la  voie  sous-cutanée.  On  fera  donc  régulièrement 
soir  et  malin  une  injection  de  sérum  de  300  grammes  ou  plus  suivant 
les  cas. 

L'application  de  la  glace  est  déjà  très  analgésiante  ;  mais  si 
pourtant  elle  ne  suffît  pas  à  rendre  les  douleurs  supportables,  on 
aura  recours  aux  injections  de  morphine  répétées,  avec  de  petites 
doses  chaque  fois. 

Cela  dit  sur  le  traitement  médical  au  début  de  l'attaque,  y  a-t-il  un 
symptôme  qui  permette  de  se  prononcer  sur  l'heure  et  le  moment 
où  il  faut  prendre  le  bistouri.  Théoriquement  cela  est  difficile,  sinon 
impossible  à  énoncer.  Cependant,  dans  la  pratique,  on  doit  pouvoir, 
pour  chaque  cas  particulier,  arriver  à  un  jugement  salutaire  si  on  ne 
perd  pas  de  vue  les  principes  qui  suivent. 

D'abord,  toute  crise  d'appendicite,  même  de  l'apparence  la  plus 
innocente,  peut  exiger  une  intervention  immédiate,  sur  l'heure,  et 
-ans  remise.  On  se  tiendra  prêt  à  une  opération  toutes  les  fois  qu'on 
donnera  des  soins  à  un  malade  dans  ces  conditions.  Deux  aides 
doivent  être  prévenus  et  se  tenir  à  la  discrétion  du  chirurgien,  à  son 
premier  appel.  J'en  dirai  autant  de  la  préparation  du  local  et  des 
instruments.  Que  de  fois  n'ai-je  pas  vu  des  malades  qui  semblaient 
pouvoir  attendre  être  pris  brusquement  d'accidents  graves  à  marche 
suraiguë;  le  chirurgien,  surpris,  n'a  plus  alors  le  temps  d'agir  au 
moment  voulu,  et  le  résultat  de  l'intervention  est  désastreux,  alors 
que  quelques  heures  plus  tôt  il  eût  été  favorable.  Ne  suffit-il  pas,  en 
effet,  que  l'abcès  se  fasse  spontanément  jour  dans  la  grande  cavité 
péritonéale  pour  que  les  symptômes  de  l'infection  suraiguë  appa- 
raissent. Il  est  vrai  que,  dans  d'autres  circonstances,  la  collection 
s'ouvre  dans  le  caecum,  et  le  malade  évacue  par  l'anus  une  quantité 
plus  ou  moin-  considérable  de  pus.  Celte  dernière  terminaison  est 
relativement  favorable  :  c'est  un  mode  de  guérison  spontanée  bien 
connu  des  abcès  de  la  fosse  iliaque;  mais  nous  rentrons  alors  dans 
les  faits  de  la  seconde  catégorie,  dont  j'ai  parlé  plus  haut. 

Souvent,  au  lieu  d'évoluer  vers  la  suppuration,  l'infection  reste 
atténuée  et  limitée  autourde  l'appendice,  et  on  voit  en  quelques  jours 
les  accidents  s'amender  :  la  douleur  disparaît  peu  à  peu,  les  selles 
peuvent  alors  être  facilitées  par  les  grands  lavements  d'eau  bouillie 
chaude  répétés  une  fois  par  vingt-quatre  heures  et  destinés  à  évacuer 
le  contenu  du  côlon  sans  provoquer  les  contractions  intestinales. 

La  formule  leucocytaire  du  sang  peut-elle  fournir  une  formelle  indi- 
cation opératoire?  Je  ne  le  crois  pas,  quoi  qu'on  en  ait  dit(Cazin,  etc.). 
Nous  avons  vu  (p.  363)  que  l'hyperleucocytose  était  surtout  fonc- 
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lion  de  suppuration  :  aussi  semble-t-il  quelle  doit  suffir  à  mettre  le 
bistouri  à  la  main  pour  évacuer  un  abcès  péri-appendiculaire.  Mais 
faut-il  répéter  encore  que  bien  des  abcès  se  stérilisent  spontanément 
dans  le  péritoine  et,  par  conséquent,  il  ne  suffit  pas  qu'il  y  ait  du  pus 
autour  de  l'appendice  pour  qu'on  soit  autorisé  à  toujours  intervenir 
immédiatement,  c'est-à-dire  à  chaud.  Ce  qui  commande  l'opération, 
c'est  la  marche  de  l'abcès,  qui  peut  s'accroître  ou  au  contraire  se  résor- 
ber. Dans  un  cas,  Pierre  Delbet  a  trouvé  vingt-deux  mille  globules 
blancs,  au  début  d'une  crise  pui  n'a  duré  que  vingt-quatre  heures.  Ce 
n'est  donc  pas  l'examen  du  sang  qui  aura  jamais  une  influence  déci- 
sive pour  l'intervention. 

En  résumé,  quand  on  assiste  au  début  d'une  crise  appendiculaire, 
il  faut  tout  faire  pour  éviter  une  opération  immédiate.  Pour  cela  on 
a  la  glace  intus  et  extra  et  les  injections  de  morphine.  Au  premier 
signed'infection  généralisée  ou  de  collection  péritonéale  en  voie 
d'accroissement,  on  prendra  le  bistouri.  Et  si,  par  bonheur,  tout 
rentre  dans  l'ordre,  il  reste  à  recommander  au  malade  de  se  faire 
opérer  à  froid.  On  ne  doit  jamais  quitter  un  malade  en  crise,  -ans  lui 
due  formellement  qu'une  opération  ultérieure  sera  nécessaire,  soit 
dans  une  huitaine  de  jours,  si  un  abcès  vient  à  se  collecter  dans  le 
ventre,  soit  dans  sixsemaines  environ  si  tout  se  passe  correctement. 

4°  Appendicite  en  dehors  des  crises.  —  Un  malade  a  guéri  sans 
opération  une  première  crise  d'appendicite  :  faut-il  l'opérer  dès  que 
les  accidents  aigus  ont  cessé?  Les  Américains,  dèslongtemps,n'hé-i- 
lent  pas  et  conseillent  formellement  l'intervention  à  froid  dès  qu'il 
y  a  eu  notoirement  une  première  crise  d'appendicite.  Le  fait  est  que 
tout  individu  qui  a  été  atteint  une  fois  vit  sous  la  menace  d'une  crise 
nouvelle,  dontle  pronostic  n'est  pas  du  tout  lié  à  celui  de  la  première 
attaque.  En  pratique,  c'est  à  peine  si  la  question  se  pose.  On  n'arrive 
pas  à  persuader  à  un  malade  qui  vient  de  guérir  sans  opération  qu'il 
faut  lui  ouvrir  le  ventre  pour  éviter  une  récidive  toujours  probléma- 
tique. Si  pourtant  on  a  une  autorité  suffisante,  il  n'y  a  vraiment  que 
des  avantages  à  agir  ainsi.  Je  veux  bien  dire  avec  Trêves  que,  lors- 
que les  crises  sont  fréquentes  et  augmentent  d'intensité  en  laissant 
après  elles  un  état  dolent  de  la  fosse  iliaque,  il  faut  absolument 
intervenir  dans  une  période  de  calme.  Mais  c'est  alors  vraiment  trop 
facile,  et  l'indication  est  des  plus  nette.  Ce  qui  est  délicat,  c'est  de 
se  prononcer  avant  que  les  attaques  se  soient  ainsi  multipliées, 
alors  qu'ilne  restedans  l'intervalle  aucun  symptômedu  côtédu  ventre, 
alors  que  le  malade  semble  absolument  revenu  à  son  état  normal. 

Pour  avoir  tous  les  éléments  du  problème,  il  faut  savoir  quelle 
est  la  gravité  de  ces  résections  de  l'appendice  à  froid.  Dans  la 
statistique  de  Legueu,  on  voit  que  William  Bull  n'avait  rassemblé 
que  8  cas  de  mort.  Kiïmmel  n'a  eu  que  l  décès  sur  51  cas;  Trêves, 
1  décès  sur  18  cas,  et  Damage,  dans  une  étude  portant  sur  181  cas,  ne 
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note  qu'un  décès.  Mais  toutes  ces  statistiques  sont   déjà  anciennes. 

Comme  on  le  voit,  la  bénignité  n'est  pas  aussi  absolue  que  le 
disaient  Kummel,  Senn,  Challiol  (1),  etc.;  mais  Berger,  Quénu, 
Reclus,  etc.,  en  avaient  au  début  beaucoup  exagéré  la  gravité.  Que 
ce  ne  soit  pas  une  intervention  toujours  simple  et  facile,  j'appuie  à 
cet  égard  tout  ce  que  nous  ont  dit  Berger,  Ed.  Schwartz,  Quénu, 
Gérard  Marchant.  Mais,  si  l'opération  est  parfois  malaisée,  il  n'est 
pas  moins  vrai  qu'elle  est  —  sauf  rares  exceptions —  d'une  innocuité 
parfaite. 

D'ailleurs,  l'accord  n'est  pas  loin  de  se  faire  sur  ce  point.  L'opéra- 
tion à  froid  est  bénigne  et  très  efficace,  mais  elle  est  parfois  malaisée. 
On  a,  au  début  de  l'intervention,  de  la  peine  à  se  reconnaître  à 
s'orienter  autour  du  caecum,  et  la  recherche  de  l'appendice  peut  être 
des  plus  laborieuse  quand  l'organe  est  perdu  dans  une  gangue  épaisse 
d'adhérences,  dans  un  magma  fibro-graisseux  informe.  On  est  exposé, 
dans  ces  manœuvres,  à  déchirer  le  caecum  ou  l'iléon,  ou  à  mettre 
à  jour  un  petit  abcès  péri-appendiculaire.  C'est  par  crainte  d'incidents 
de  ce  genre  que  Quénu  et  Poncet(772èsede  Challiol)  avaient  conseillé 
de  laisser  l'appendice  en  place  et  de  refermer  le  ventre.  Mais,  en 
somme,  c'est  devenu  la  grande  exception,  et  comme  l'opération  a  pour 
but  uniquement  la  résection  de  l'appendice,  on  ne  s'arrêtera  que 
devant  des  obstacles  par  trop  dangereux  (Yoy.  plus  loin  la  technique). 

Le  plus  souvent  les  choses  vont  sans  encombre,  et  l'on  est  tenté  de 
croire  à  une  erreur  de  diagnostic,  tant  l'appendice  parait  peu  malade  : 
il  est  seulement  un  peu  plus  rigide  que  normalement,  avec  quelques 
arborisations  vasculaires  et  une  adhérence  légère  de  son  sommet 
à  un  organe  voisin.  On  l'enlèvera  néanmoins,  et  on  aura  la  surprise 
de  voiries  accidents  à  répétition  ne  passe  produire.  C'est  le  cas  de 
dire  avec  les  anciens  :  Naturam  morborum  curationes  oslendunl. 

Il  n'y  a  aucun  doute  possible  :  il  faut  faire  l'opération,  quand  le 
malade  a  eu  plusieurs  crises  plus  ou  moins  violentes.  Mais,  après  une 
première  crise  légère,  on  peut  encore  s'abstenir.  Je  ne  conseille 
résolument  d'intervenir  qu'après  la  seconde  crise. 

Je  sais  bien  que  c'est  un  peu  arbitraire,  mais  c'est  pourtant  la  con- 
duite qui  me  parait  la  plus  raisonnable.  Après  une  première  poussée, 
les  malades  guéris  répugnent  à  une  intervention  ;  après  une  seconde 
crise,  vous  pouvez  imposer  votre  autorité,  d'autant  plus  qu'à  la  fin 
de  la  première  atteinte  vous  aurez  eu  le  soin  de  dire  que,  si  l'attaque 
se  renouvelait,  l'opération  serait  indispensable. 

J'ai  dit  que  l'appendicectomie,  en  dehors  des  crises,  était  d'une 
innocuiléabsolue.  On  lui  a  reproché,  au  début,  d'exposer  à  l'éventra- 
tion.  Il  est  certain  que  c'est  là  un  accident  très  fâcheux  qu'on  obser- 
vait jadis   assez  fréquemment   à    la   suite    des  laparotomies   pour 

1    Challiol,   Thèse  de  Li/on,  1894. 
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appendicite.  Ces  éventrations  se  montrent  encore  lorsqu'on  a  été 
obligé  de  drainer  largement  et.de  laisser  la  plaie  béante.  On  pouvait 
d'ailleurs  parer  à  cet  inconvénient,  bien  minime  en  comparaison  des 
dangers  courus  d'abord  par  le  malade,  en  faisant  porter  une  ceinture 
à  pelote:  on  pouvait  aussi  ultérieurement  faire  une  suture  soignée 
en  affrontant  minutieusement  les  plans  similaires.  Actuellement, 
quand  on  a  opéré  à  froid,  le  plus  souvent  on  ne  draine  pas,  et  on  peut 
dès  l'abord  soigner  sa  suture,  rapprocher  les  muscles,  unir  les  apo- 
névroses, user  du  procédé  conseillé  par  Jalaguier  ;  dans  ces  condi- 
tions-là, l'éventration  consécutive  devient  une  exception  telle  qu'on 
peut  n'en  pas  tenir  plus  de  compte  que  lorsqu'il  s'agit  de  faire  une 
ablation  d'annexés,  etc. 

En  somme,  on  ne  peut  jamais  dire  qu'une  opération  quelconque 
psi  absolument  innocente.  Tous  les  chirurgiens  ont  eu  des  cata- 
strophes pour  les  interventions  réputées  les  plus  bénignes,  pour  la 
cure  radicale  de  la  hernie  par  exemple.  Pour  l'appendicectomie  la 
plus  simple,  on  a  vu  des  malades  mourir  d'hémorragie  ou  succomber 
à  la  suite  d'une  faute  opératoire.  On  ne  saurait  faire  état  de  ces 
désastres  exceptionnels. 

Pour  la  grande  majorité  des  cas,  c'est  une  opération  facile  et 
innocente,  à  tel  point  qu'on  ne  saurait  hésiter  à  la  pratiquer  chez 
les  enfants  après  une  première  crise  bien  caractérisée  et  bien  diag- 
nostiquée, et  chez  l'adulte  après  une  seconde  crise  succédant  à 
un  intervalle  quelconque  à  la  première.  Je  fais  cette  distinction  qui 
me  semble  légitimée  par  la  tendance  à  la  régression  spontanée  de 
l'appendice  à  partir  de  cinquante  ans  (Voy.  p.  330  .  Pour  les 
sujets  jeunes,  on  ne  saurait  faire  trop  d'appendicectomies  à  froid, 
même  lorsqu'il  s'agit  d'appendicites  chroniques  sans  crises. 

Nous  voilà  bien  loin  de  la  formule  célèbre  deDieulafoy  qui.  après 
avoir  lancé  son  cri  de  guerre  parmi  les  chirurgiens  en  criant  :  «  Sus 
à  l'appendice  »  à  la  moindre  crise,  est  venu  ensuite  à  l'Académie  de 
médecine  pousser  un  «  cri  d'alarme  »  et  recommander  aux  médecins 
de  «  faire  machine  en  arrière  »  pour  ne  pas  multiplier  inutilement 
le  nombre  «  des  balafrés  de  Plombières  et  de  Chàtel-Guvon.  » 

Le  mot  a  fait  fortune,  mais  ce  n'est  qu'un  mot,  et  les  «  balafrés  » 
en  question  ont  au  moins  la  certitude  que,  malgré  leur  entérite  per- 
sistante, ils  n'auront  jamais  de  crise  d'appendicite.  Or,  pour  un 
malade  qui,  pour  une  raison  quelconque,  a  des  phénomènes  doulou- 
reux du  côté  de  l'appendice,  la  peur  de  la  balafre  ne  doit  pas  compter: 
c'est  la  peur  de  la  crise  appendiculaire  qu'il  faut  lui  suggérer. 

D'ailleurs,  Dieulafoy  n'a-t-il  pas  prononcé  jadis  à  l'Académie 
cette  parole  célèbre  :  on  ne  doit  pas  mourir  d'appendicite.  C'était. 
il  est  vrai,  avant  d'avoir  fait  machine  en  arrière.  C'était  une  de  ces 
formules  lapidaires  où  il  excelle,  mais  qui  sont  souvent  trompeuses 
et  ne  sauraient  jamais  convenir  à  la  généralité  des  cas  :  il   voulait 
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dire  ainsi  qu'on  devait  prendre  le  bistouri  sans  hésitation  tout  au 
début  de  la  crise  d'appendicite.  Or  que  répondrait-il  maintenant,  si 
un  malade  atteint  d'appendicite  chronique,  auquel  il  aurait  refusé 
l'opération  pour  n'en  pas  faire  un  «  balafré  de  Plombières  ou  de 
Châtel-Guyon  »,  venait  à  succomber  en  quarante-huit  heures  d'une 
crise  suraiguë  d'appendicite.  L'entourage  du  malade  ne  manquerait 
pas  de  trouver  que,  contrairement  à  ses  propres  paroles,  «  on  peut 
mourir  d'appendicite  ». 

Je  ne  veux  pas  dire  qu'il  faut  sans  distinction  enlever  l'appendice 
à  tous  les  malades  qui  souffrent  du  cadre  colique,  qui  ont  des  colites 
rebelles,  des  entérites,  etc.,  mais  je  pense  que,  en  matière  d'appendi- 
cite chronique,  mieux  vaut  pécher  par  excès  d'opérations  que  par 
défaut. 

Que  peuvent  bien  peser  dans  la  balance  les  quelques  malades  qui 
n'auront  pas  été  guéris  par  l'appendicectomie,  en  regard  des  milliers 
d'opérés  qui  en  bénéficient  chaque  jour. 

Évidemment,  là  comme  ailleurs,  la  question  du  diagnostic  est 
capitale,  et  il  faut  se  méfier  des  hystériques,  des  névropathes,  des 
épidémies  d'appendicophobie,  comme  Picqué  en  a  cité  un  bel  exemple 
à  la  Société  de  chirurgie  (1904).  N'exagérons  rien;  toutestdans  une 
question  de  mesure  et  de  bon  sens  clinique. 

Enfin,  pour  terminer,  je  dois  aussi  parler  de  l'ablation  de  l'ap- 
pendice, qu'il  soit  sain  ou  malade,  au  cours  de  toutes  les  laparo- 
tomies. 

C'est  en  1LJ04,  au  cours  de  la  grande  discussion  qui  suivit  ma 
communication  à  la  Société  de  chirurgie,  surleserreurs  de  diagnostic 
causées  par  l'appendicalgie,  que  pour  la  première  fois  fut  formulée 
cette  proposition  :  «  Au  cours  d'une  laparotomie,  on  ne  devra 
jamais  refermer  le  ventre  sans  s'être  assuré  que  l'appendice  n'est 
pas  malade:  j'ajoute  que  l'ablation  de  cet  organe  s'impose,  pour  peu 
que  Ton  constate  de  ce  côté  quelque  chose  d'anormal  »  (Guinard).  Et 
cetteautre  proposition,  malgréles  épigrammes  injustifiéesdeQuénu, 
dépassa  de  beaucoup  toutes  mes  «  prétendues  »  exagérations,  qui 
sont  devenues  aujourd'hui  classiques. 

«  On  doit  enlever  l'appendice,  qu  il  soit  sain  ou  qu  il  soit  anormal, 
toutes  les  fois  qu'on  fait  une  laparotomie.  » 

Routier,  Lejars,  Walther,  défendirent  cette  pratique,  qui  s'est 
généralisée  depuis.  Une  observation  de  Lejars  est  saisissante.  Il 
opère  une  malade  pour  un  fibrome  utérin  et,  six  mois  après,  cette 
femme  vient  mourir  dans  son  service  d'une  appendicite  suraiguë. 
Je  fais  remarquer  que,  même  s'il  est  sain,  au  moment  où  on  fait  une 
laparotomie  légitimée  par  une  affection  utérine  ou  annexielle,  l'ap- 
pendice est  prédisposé  h  s'infecter,  du  fait  même  de  la  réaction  péri- 
tonéale  qui  suit  presque  toujours  la  laparotomie  ;  cette  réaction 
péritonéale,  si  légère  soit-elle,  peut  provoquer  quelques  adhérences 
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qui  déplacent,  coudent  le  vermiun  et  modifient  en  un  mot  sa  statique 
normale. 

En  somme,  l'appendicectomie  ne  prolonge  que  de  quelques 
minutes  l'opération,  et,  comme  disait  Routier  (p.  294),  «  on  rend  un 
gros  service  aux  malades  »  en  la  pratiquant. 

Il  est  possible  que,  après  ma  communication  et  la  discussion  qui  l'a 
suivie,  on  ait  enlevé  quelques  appendices  qui  n'auraient  jamais  pro- 
voqué le  moindre  accident. Maisjen'en  ai  aucun  remords,  et  j'adresse 
aux  malades  ainsi  privés  à  tort  de  leur  appendice  les  hommages 
consolateurs  des  innombrables  opérés  qui  ont  bénéficié  de  cette 
intervention. 

Traitement  médical  de  V appendicite  chronique  sans  crises.  — 
J'ai  dit  plus  haut  qu'à  partir  de  cinquante  ans  les  malades,  après 
une  première  crise,  devaient  être  mis  en  observation  et  n'être  opérés 
que  s'il  survenait  une  seconde  crise  ou  si  quelques  accidents  dou- 
loureux chroniques  restaient  persistants.  De  mèmeque  pour  l'appen- 
dicite chronique  sans  crise,  il  y  a  pour  ces  malades  un  important 
traitement  médical  à  mettre  en  œuvre  :  c'est  un  véritable  traitement 
préventif. 

Le  point  capital,  c'est  de  maintenir  très  régulière  la  l'onction 
évacuatrice  de  l'intestin.  Pour  cela,  ce  ne  sont  pas  les  purgatifs 
l'huile  de  ricin,  le  calomel,  tels  que  les  conseille  Robin,  qui  me  pa- 
raissent recommandables. 

Les  purgatifs  manquent  rarement  en  pareil  cas  de  provoquer  des 
douleurs  iliaques  plus  ou  moins  vives  et  même  de  véritables  «  cri- 
settes  »  d'appendicite.  Pour  moi,  les  évacuations  alvines  doivent 
surtout  être  sollicitées  par  des  lavages  intestinaux  à  l'eau  simple  ou 
additionnée  d'une  ou  deux  cuillerées  de  glycérine  neutre. 

En  outre,  j'insiste  surtout  sur  la  méthode  dite  méthode  améri- 
caine, qui  donne  les  meilleurs  résultats.  Elle  consiste  à  faire  prendre 
au  malade  tous  les  matins  à  son  réveil  un  grand  verre  d'eau  chaude. 
Une  demi-heure  après,  un  second  verre  d'eau  chaude  est  ingéré,  et 
en  général,  très  rapidement  (environ  une  demi-heure  après),  on  obtient 
une  selle  spontanée.  Ce  traitement  se  continue  pendant  des  mois. 

Comme  régime  alimentaire,  c'est  folie  de  vouloir  condamner  pour 
le  reste  de  ses  jours  un  sujet  encore  jeune  à  vivre  de  nouilles,  de 
pâtes  d'Italie,  de  macaroni,  de  purées  variées,  de  viandes  blanches. 
Mieux  vaut  cent  fois  une  appendiCectomie  à  froid  que  ce  supplice  à 
perpétuité. 

Ce  qui  est  acceptable,  c'est  d'éviter  autant  que  possible  les  pro- 
duits fermentes,  les  conserves  alimentaires,  les  poissons  conservés, 
les  viandes  marinées,  les  gibiers  faisandés,  les  fromages  forts,  et 
tout  ce  qu'on  peut  imaginer  dans  cet  ordre  d'idées.  Il  faut  éviter 
aussi  toutes  les  viandes  saignantes  et  à  plus  forte  raison  les  viandes 
crues,  le  sang.  Ces  viandes  mal  cuites  et  souvent  mal  mâchées  peu- 
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vent  arriver  au  ctecum  sans  avoir  été  attaquées  en  totalité  par  les 
sucs  gastro-intestinaux,  et  dans  leur  séjour  de  longues  heures  dans 
le  caecum,  au  contact  de  l'embouchure  du  vermium,  arrivent  à  se 
putréfier  et  à  causer  une  véritable  infection  locale.  On  usera  donc 
surtout  de  viandes  très  cuites,  de  viandes  bouillies  braisées,  hachées, 
bien  mâchées  et  incapables  de  se  corrompre  dans  l'intestin. 

L'été,  on  conseillera  une  cure  à  Plombières  pour  les  névropathes 
chez  lesquels  dominent  les  symptômes  d'hypersthénie  gastrique, 
avec  stase  intestinale  due  à  du  spasme  colique.  L'effet  sédatif  de 
Plombières   donne  en  pareil  cas  d'excellents  résultats. 

A  Châtel-Guyon,  au  contraire,  on  enverra  avec  fruit  les  malades 
lymphatiques,  mous,  débiles,  présentant  des  symptômes  hépatiques, 
et  une  constipation    opiniâtre  liée  à  de   l'atonie  intestinale. 

Enfin  on  ne  manquera  jamais  de  penser  à  l'helminthiase,  qui  joue, 
comme  je  l'ai  dit,  un  rôle  plus  fréquent  et  plus  important  qu'on  ne 
l'a  cru  longtemps  dans  la  pathogénie  de  l'appendicite. 

Mais  là  encore  il  faut  bien  spécifier  que  les  vermifuges,  ou  plutôt 
les  vermicides  ne  s'adressent  pas  au  traitement  de  la  crise  aiguë. 
J'ai  vu  en  ville  un  «  biologiste  »  soigner  une  crise  aiguë  grave  d'ap- 
pendicite avec  des  vermifuges,  et  j'avoue  que  j'ai  été  humilié  profon- 
dément de  voir  commettre  cette  faute  contre  la  clinique,  contre  la 
pathologie  générale,  contre  le  bon  sens.  Le  traitement  anthelmin- 
thiquene  saurait  assuréments'appliquer  qu'à  l'appendicite  chronique  : 
il  est  clair  que,  une  fois  la  crise  déclarée,  l'infection  et  la  réaction  péri- 
tonéales  sont  seules  en  cause,  et  le  vermifuge  n'y  peut  rien.  Cesl 
uniquement  un  traitement  préventif . 

Parmi  les  médicaments  nombreux  usités  en  pareil  cas,  tels  que  le 
semen-contra,  la  santonine,  le  kousso,  l'extrait  éthéré  de  fougère 
mâle,  la  graine  de  courge,  les  uns  exercent  leur  action  sur  les  oxyures, 
les  autres  sur  les  lombrics,  d'autres  sur  le  trichocéphale  ou  les 
ténias.  Il  est  bien  plus  simple  d'user  dans  tous  les  cas  d'un  médi- 
cament qui  tue  tous  les  vers  intestinaux,  y  compris  tous  les  ténias  : 
je  veux  parler  du  thymol. 

Voici  comment  on  doit  l'employer  :  on  fait  prendre  au  malade,  à 
son  réveil,  pendant  deux  jours  de  suite,  trois  cachets  de  50  centi- 
grammes de  thymol  à  une  demi-heure  d'intervalle.  Chaque  cachet 
est  avalé  avec  un  deini-verre  d'eau. 

Il  faut  savoir  que  l'ingestion  de  ces  cachets  s'accompagne  souvent 
d'une  légère  sensation  de  cuisson  au  creux  de  l'estomac.  On  aura 
soin  de  recommander  au  patient  de  s'abstenir,  pendant  ces  deux  jour- 
nées, d'alcool,  d'huile  et  de  chloroforme,  ces  trois  liquides  étant  des 
dissolvants  du  thymol.  Donc,  pas  de  vin  aux  repas,  pas  d'alcool,  pas 
d'eau  de  mélisse,  pas  de  salade  à  l'huile,  et  surtout  pas  d'eau  chloro- 
formée :  cette  dernière  recommandation  est  de  mise,  car  il  s'agit 
souvent  de  malades  souffrant  chroniquement  «.  de  l'estomac  »  et  à 
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qui  on  a  pu  prescrire  antérieurement  une  potion  à  l'eau  chloroformée, 
dont  ils  seraient  tentés  d'user  pour  calmer  les  cuissons  gastriques 
causées  par  l'absorption  du  thymol. 

Ces  précautions  sont  d'ailleurs  un  peu  théoriques,  caron  n*a  signalé 
nulle  part  des  faits  d'intoxication  par  le  thymol  dans  les  conditions 
sus-indiquées. 


TECHNIQUE    DE    L'APPENDICECTOMIE. 

Je  ne  parle  ici  que  de  l'appendicectomie  à  froid,  c'est-à-dire  prati- 
quée en  dehors  des  crises 
aiguës,  ou  pour  une  ap- 
pendicite chronique  sans 
crises.  Pour  les  appendici- 
tes opérées  à  chaud,  l'in- 
tervention n'est  pas  réglée; 
mais  il  en  est  tout  autre- 
ment en  dehors  des  crises. 

L'opération  comprend 
quatre  temps  :  a.  Vinci- 
sion  de  la  paroi  abdomi- 
nale; h.  /'/  recherche  de 
l'appendice  ;  c.  l'ablation 
de  r organe;  d.  la  ferme- 
ture du  ventre. 

a.  Premier  temps  :  Inci- 
sion   DE     LA    PAROI    ABDOM1- 

nvi.i:.  —  La  première  in- 
cision qui  ait  été  employée 
est  celle  de  Roux  (de  Lau- 
sanne). C'est  une  incision 
oblique  analogue  à  celle 
de  la  ligature  de  l'iliaque  pj( 
externe  ou  de  l'anus  ilia- 
que.   Elle  est   concave  en 

haut  et  en  dedans,  à  un  travers  de  doigt  en  dedans  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure,  moitié  au-dessus,  moitié  au-dessous 
(fig.  67). 

Cette  incision  est  celle  qui  mène  le  plus  directement  à  l'appen- 
dice. Elle  a  le  défaut  d'obliger  à  la  section  des  fibres  musculaires  du 
petit  oblique,  et  je  pense  qu'actuellement,  en  France  du  moins,  tous 
les  chirurgiens  ont  recours  à  l'incision  verticale  de  Jalaguier,  réser- 
vant l'incision  de  Roux  à  quelques  cas  opérés  à  chaud  avec  suppu- 
ration. Avant  Jalaguier,  Max  Schûller  avait  préconisé  un  tracé  qui 
était  vertical  aussi;  mais,  au  lieu  d'inciser  verticalement  en  dehors  du 


67.  —  L'incision  oblique    iliaque    de   Iimix 
et  l'incision  verticale   de  Jalaauier. 
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bord  externe  du  muscle  droit  de  l'abdomen,  Jalaguier  incise  vertica- 
lement sur  le  bord  de  ce  muscle.  C'est  l'incision  de  Jalaguier(fig.  67), 
qui  est  l'incision  de  choix,  et  c'est  elle  que  je  décris. 

La  peau  est  incisée  sur  une  étendue  de  5à  6  centimètres  sur  le  bord 

externe  du  muscle  droit,  qui  fait 
un  relief  appréciable  à  la  vue  et 
au  toucher.  Le  milieu  de  cette 
incision  se  trouve  juste  au  point 
de  .Mac  Burney,  c'est-à-dire  au 
milieu  de  la  ligne  qui  relie  l'é- 
pine iliaque  à  l'ombilic.  Ne  pas 
oublier  que  le  muscle  droit  s'é- 
tale en  montant  du  côté  du 
thorax  :  lincision,  pour  suivie 
son  bord,  devra  être  un  peu 
oblique  de  bas  en  haut  et  de 
dedans  en  dehors.  On  incise  en- 
suite le  feuillet  antérieur  de  la 
gaine  du  droit  sur  toute  la  lon- 
gueur de  la  plaie  cutanée,  à 
1  centimètre  en  dedans  du  bord 
en  relief  du  muscle  (fig.  68  .  I  n 
coup  de  pointe  libère  ce  bord 
interne  et  le  muscle,  ramassé 
dans  le  crochet  d'un  écarteur, 
est  confié  à  l'aide  qui  le  récline 
fortement  en  dedans.  La  paroi 
postérieure   de   la   gaine    et    le 


.  -^W 


Fig.  68.  —  La  lèvre  externe  de  la  gaine 
incisée  du  grand  droit  est  repérée 
avec  des  pinces.  On  voit,  outre  une  péritoine  apparaissent  alors, 
artériole  perforante  constante,  linter-  et  Oïl  a  soin,  en  les  incisant, 
section  aponévrolique    sous-ombilicale,       p  ■    ••  1  r\    i 

-,    ,    ,    ,,  .       .  ,    ,.  ..•  d  éviter  de  couper  un  met  ner- 

qu  il     taut    libérer  a  la  lace  antérieure  ' 

et  au  bord  externe    du  muscle  (d'après     veux  qui,  accompagné  d'une  ar- 

Broca  ■  tériole,    traverse      souvent     la 

plaie  obliquement. 

La  section  de  ce  filet  nerveux  aurait  le  léger  inconvénient  de  paré- 
sier  le  segment  inférieur  ou  pubien  du  muscle  droit.  Rien  n'est  plus 
ai<é  que  de  le  respecter. 

L'incision  péritonéale  porte  (fig.  69)  derrière  le  muscle  droit,  qui 
tend  invinciblement  à  la  masquer  si  l'aide  cesse  de  maintenir  le 
muscle  dans  son  écarteur. 

h.  Deuxième  temps  :  Recherche  de  l'appendice.  —  Les  lèvres 
de  section  du  péritoine  et  de  la  gaine  antérieure  du  muscle  droit 
étant  bien  repérées  avec  des  pinces,  on  les  recouvre  d'une  compresse 
aseptique  et  on  se  met  en  devoir  d'attirer  hors  du  ventre  le  caecum 
et  l'appendice.  Pour  faciliter  ce  temps  opératoire,  il  est  très   utile. 
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mais  non  indispensable,  de  mettre  le  sujet  en  position  déclive:  mais 
j'insiste  beaucoup  sur  ce  fait  qu'il  ne  faut  pas  user  d'un  renversement 
trop  accentué,  qui  peut  avoir  pour  effet  d'amener  dans  la  plaie  la  fin 
de  T S  iliaque  ou  le  rectum,  qui  avec  leurs  bandes  longitudinales  et  leurs 
franges  graisseuses  peuvent  en  imposer.  On  croit  tenir  le  caecum  et 
on  perd  du  temps  à  chercher  l'appendice  là  où  il  n'est  pas. 


Vie  69  -  Le  srrand  droit,  libéré  en  dehors  et  en  arriére,  e-l  récliné  en  dedans. 
Le  bistouri  coupe  en  dédolant  le  pli  pris  par  la  pince  à  la  face  postérieure  de 
la  gaine  aponêvrotique. 

Le  sujet  sera  donc  peu  renversé  :  l'index  s'assure  qu'il  n'y  a  pas 
d'adhérences  et  de  collections  suppurées,  et  avec  une  pince  dirigée 
franchement  en  dehors  et  en  haut  on  va  «  pécher  »  le  ca?cum  dans  le 

flanc  droit. 

Le  caecum  reconnu,  ni  cherchez  pas  l'appendice,  mais  attachez- 
vous  à  une  quelconque  de  ses  bandelettes  longitudinales  :  c'est  cette 
bandelette,  votre  fil  d'Ariane,  qui  vous  conduira  forcément  à  l'inser- 
tion de  l'appendice  sur  lequel  elle  va  se  perdre  (Voy.  fig.  70  et  73). 
Cest  un  repère  infaillible,  de  même  que  l'abouchement  de  l'iléon 
dans  le  segment  de  gros  intestin  que  vous  tenez  est  un  repère  sûr 
pour  déterminer  qu'il  s'agit  bien  du  caecum. 

J'ai  vu  des  opérations  se  prolonger  indéfiniment,  faute  d'avoir 
suivi  ce  précepte  :  cherchez  une  bandelette  longitudinale  du  caecum 
et  servez-vous  de  ce  guide  anatomique  pour  arriver  à  l'appendice. 
J'ai  même  vu  un  de  mes  maîtres,  très  habile  opérateur,  chercher  en 
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vain  un  appendice,  parce  qu'il  cherchait  le  vermium  lui-même.  Il 
dut  refermer  le  ventre  sans  L'avoir  trouvé.  J'ai  toujours  réussi  pour 
ma  part,  grâce  à  la  bandelette,  à  arriver  sur  l'appendice,  même  dans 


•- 


J 


Fig.  70.  —  Le  cul-de  sac  c;ecal  et  son  appendice  restent  seuls  hors  du  ventre. 

les  cas  si  difficiles  où  il  est  relevé  et  incrusté  pour  ainsi  dire  dans  la 
paroi  cœcale,  d'où  on  ne  peut  l'extraire  qu'en  le  sculptant  avec  le 
bistouri,  de  sa  pointe  à  son  insertion. 

Une  fois  l'appendice  reconnu  à  son  extrémité  caecale,  il  s'agit  d-e 
le  libérer  de  ses  adhérences,  s'il  y  en  a  ;  et  là  il  n'est  pas  possible  de 
donner  des  règles  précises;  c'est  affaire  de  doigté  chirurgical. 
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c    Troisième    temps   :  Ablation    de  l'appendice.  —  Le  cul-de-sac 

caecal  et  son  appendice  restent  seuls  hors  de  la  plaie,  comme  dans  a 

figure  70.  Nombre   de  chirurgiens   commencent  par   sectionner   le 


Fi<r.  71.  —  Le  méso-appendice  est  seclionm-  sous  des  pinces. 

méso-appendice  comme  dans  la  figure  71,  après  avoir  pincé  tout  ce 
qui  saigne  et  surtout  l'importante  artère  constante,  qu  on  y  voit  ser- 
penterai pareil  cas,  ce  méso  est  lié  au-dessus  des  pinces  et  un 
second  catgut  étreint  le  vermium  lui-même  au  ras  de  son  insertion 

ca?cale  (fig.  72).  - 

Je  dois  dire  que  ce  procédé,  qui  peut  être  un  procédé  de  nécessite 
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quand  le  méso-appendice  est  1res  épais,  1res  adipeux  ou  très  adhé- 
rent aux  anses  intestinales  voisines,  n'est  pas,  selon  moi,  le  procédé 
de  choix.  Je  ne  l'emploie  que  par  grande  exception,  et,  lorsqu'il  s'agit 


Fi? 


L'appendice  et  le  méso  sont  liés  séparément. 


d'un  méso  à  peu  près  normal,  mince,  transparent  et  bien  mobile, 
j'use  de  ma  ligature  habituelle  des  pédicules  vasculaires,  et  le  même 
fil  me  sert  pour  lier  d'un  seul  coup  le  méso  et  l'appendice. 

L'examen  des  figures  73  et  74  rend  compte  mieux  qu'une  descrip- 
tion de  ma  manière  de  faire.  C'est  la  simplicité,  c'est  la  rapidité 
même,  .le  note  qu'en   serrant  le  nœud  qui   étreint  le  méso  (fig.  7i 
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on  serre  aussi  celui  qui  entoure  l'appendice  :  les  deux  nœuds  sont 
solidaires,  et  j'en  ai  toujours  eu  entière   satisfaction. 

Il  faut  avoir  soin,  comme  on  le  voit  bien  sur  la  figure  7.").  d'intro- 
duire l'aiguille  entre  l'artère  du  méso  et  l'appendice,  pour  que  cette 
artère  soit  liée  avec  le  méso,  et  non  avec  L'appendice. 


Fig.  73.  —    L'aiguille  de    Reverdin,  tra-  Fig.  74.  —    Le    fil    qui  étreint    par    un 

versant  le  méso    près    de  l'insertation  nœud  simple   l'appendice    est  ramené 

caecale  de  l'appendice,  charge  un  lil  de  autour  du    mé?o,  qu'il    étreint    à    son 

calKiit.  l°w. 


11  reste  alors  à  s'occuper  du  moignon.  Le  méso  est  coupé  avec  des 
ciseaux,  et  l'appendice  est  sectionné  au  thermocautère.  Si  les  ciseaux 
coupent  le  vermium,  inutile  de  dire  qu'ils  s'infectent  et  ne  doivent 
plus  servir  pour  terminer  l'opération.  Mais  le  mieux  est  d'user  du 
thermocautère  et.  du  même  coup,  de  brûler  à  fond  la  muqueuse 
appendiculaire  du  moignon  caecal. 

L'appendice  est  alors  détaché  avec  la  pince  qui  aveuglait  sa 
lumière  pour  éviter  l'effusion  dans  le  champ  opératoire  des  liquides 
qu'il  peut  contenir. 

Le  traitement  du  moignon  varie  suivant  les  chirurgiens.  Les  uns, 
avec  Routier,  se  contentent  de  cautériser  avec  soin  la  muqueuse  et 
abandonnent  le  moignon  dans  l'abdomen.  Dans  une  opération  sep- 
tique,  c'est  acceptable,  mais  j'avoue  que  je  répugne  à  cet  te  pratique, 
qui  jure  avec  notre  chirurgie  générale  moderne,  dont  un  principe 
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majeur  est  de  ne  laisser  dans  le  ventre  aucune  surface  non  périto- 
nisée.  D'ailleurs,  la  grande  majorité  des  chirurgiens  font  avec  soin 
Y  enfouissement  du  moignon. 

A  la  séance  du  16  janvier  1908  de  la  Société  médicale  du  Sud- 
Ouest  (Virginie)  des  États-Unis,  M.  Mural  Willis  a  donné  le  résultat 
d'un  référendum  auquel  ont  répondu  cent  cinq  chirurgiens, membres 
de  l'Association  américaine  de  chirurgie,  à  l'effet  de  savoir  la  pra- 
tique de  chacun  vis-à-vis  de  ce  moignon.  Il  résulte  de  ces  réponses 
que  «  le  non  enfouissement  du  moignon  expose  l'opéré  à  trop 
d'accidents  graves,  voire  quelquefois  mortels,  pour  ne  pas  être  for- 
mellement proscrit  ». 


Fig.  "3.  —  L'aiguille  est  introduite  en  Ire  l'artère  du  méso  et  l'appendice. 

Le  fait  est  que,  en  cautérisant  trop  à  fond  le  moignon  au  fer  rouge, 
on  peut,  sans  s'en  apercevoir,  sectionner  le  fil  qui  enserre  l'appendice, 
ce  qui  est  bien  entendu  très  grave. 

En  somme,  il  faut  enfouir  le  moignon,  le  péritoniser.  Quelques 
chirurgiens,  à  l'exemple  de  Broca,  ne  cautérisent  pas  la  muqueuse, 
mais  l'excisent  soigneusement  avec  une  pince  à  griffes  et  de 
lins  ciseaux  (1)  et  enfouissent  ensuite  le  moignon  cruenté  sous  deux 
plans  de  suture  de  Lembert  à  la  soie. 

Il  est  bien  plus  simple  et  plus  expéditif  d'enfouir  le  moignon 
thermocautérisé  sous  une  suture  au  fil  de  lin. 

On  peut  le  faire  par  un  surjet  (fig.  78)  ou  par  des  points  séparés 
(fig.  77);  mais  le  vrai  procédé  de  choix  que  j'emploie  toujours  est  la 
suture  en  bourse  (fig.  76). 


;  1 1  Aug.  Broi:a,  Traitement  de  l'appendicite,  Paris,  J.-B.   Baillière,   1900,  p.  70. 
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Avec  une  aiguille   de  couturière,  je  faufile  un  fil  de  lin  en  cou- 
ronne à  1  centimètre  du  moignon,  sur  le  csecum,   et,  quand  Taide 


Fig.  76.  —  Suture  en  bourse  sur  le  moi-    Fig.  77.  —  Points    séparés  pour  enfouir 
gnon  appendiculaire.  le    moignon  appendiculaire. 

serre  les  extrémités  du  fil,  le  moignon  disparait  sous  les  parois 
froncées  du  caecum.  Il  est  bon,  avec  une  pince,  d'aider  à  l'enfouisse- 
ment par  une  légère  pression  sur  l'appendice  (fig.  79). 

En  somme,  on  a  ainsi  une  péritonisalion  parfaite,  et  le  moignon  est 
stérilisé  par  le  feu  :  deux  précautions  valent  mieux  qu'une,  et  l'esprit 
est  satisfait. 


Fit 


r8.  —  Surjet  pour  enfouir  le  moignon  appendiculaire. 


d.  Quatrième  temps  :  Fermeture  du  ventre.  —  La  caractéris- 
tique de  l'incision  de  Jalaguier,  c'est  qu'elle  permet  de  reconstituer 
la  gaine  du  muscle  droit  dans  laquelle  le  muscle  vient  s'étaler  au- 
devant  de  la  plaie  péritonéale.  Il  en  résulte  que  l'incision  profonde 
est  séparée  de  l'incision  cutanée  par  un  solide  plan  musculaire  qui 
s'oppose  à  toute  éventration,  sauf  pour  quelques  cas  exceptionnels 
où  on  a  été  obligé  de  faire  un  drainage. 

Chirurgie.  XXIV.  30 
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Les  figures  80  et  81  montrent  le  surjet  qu'il  faut  faire  sur  la  paroi 
postérieure  et  sur  la  paroi  antérieure  de  la  gaine  du  droit. 

J'ajouterai  que,  pour  assurer  la  solidité  de  la  réunion,  j'ai  coutume 


Fig.  79.   —  Pendant  qu'un  aide  serre  les  chefs  du  fil  faufilé  en  bourse,  le 
chirurgien  avec  une  pince  refoule  le  moignon  au  centre. 


de  placer  un  fil  profond  en  bronze  d'aluminium  au  travers  du  muscle 
droit  (mais  non  sous  ce  muscle  pour  ne  pas  étreindre  le  faisceau 
vasculo-nerveux  épigastrique). 

Dans  un  mémoire  de  Chevrier  publié  dans  les  nos  59  et  60  de  la 
Gazette  des  hôpitaux  eu  1909,  on  trouvera  les  plus  grands  détails  de 
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technique  sur  les  éventualités  qui  peuvent  se  présenter,  sur  l'abla- 


Fjcr    go.  —  Le  surjet  reconstituant  la  paroi  postérieure  de  la  gaine  aponévrotique 

(Broca). 

lion  de  l'appendice,  en  commen- 
çant par  le  sectionner  à  son 
insertion  caecale,  pour  terminer 
l'opération  par  la  décortication 
de  haut  en  bas,  etc.  Cela  nous 
mènerait  trop  loin. 

Je  parlerai  cependant,  pour 
terminer,  de  Y appendiceetomie 
par  voie  lombaire,  sur  laquelle 
Edebohls  (1)  a  attiré  l'attention 
en  1902  et  qu'on  trouvera  dé- 
crite dans  un  mémoire  de  Le- 
gueu  (2).  Il  est  clair  que  ce  ne 
saurait  être  qu'une  voie  d'ex- 
ception. Mais,  au  cours  d'une 
néphropexie,  on    peut    être  ap- 


(1)  Edebohls  (of  New-York  ),  The  Tech- 
nics  of  Nephropexy  as  an  opération  per 
se,  and  as  niodified  by  combinaison 
witli  lumbar  Appendicectomy  and 
lumbar  Exploration  ofthe  Bile  Passages 
(.4 n nais  of  Surgery,  London,  1902, 
vol.  I.  p.    137). 

(2)  Legueu,  Appendiceetomie  lom- 
baire (in  Presse  méd.,  27  mai  1908, 
p.  313). 


*<M 


Fig.  81.  —  Le  surjet  reconstituant  la 
paroi  antérieure  de  la  gaine  aponé- 
vrotique (Broca). 
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pelé  à  pratiquer  l'appendicectomie,  car  les  symptômes  du  rein 
mobile  et  de  l'appendicite  chronique  se  touchent  de  bien  près,  et  la 
confusion  entre  ces  deux  affections  est  des  plus  fréquente. 

Il  est  donc  bon  de  savoir  que,  par  l'incision  partie  du  sinus  costo- 


Fig.  82.  —  Appendicectomie  par  voie  lombaire.  Ouverture  du  péritoine  (Legueu). 


vertébral  et  dirigée  vers  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  on 
peut  aisément  enlever  l'appendice.  Les  deux  figures  ci-jointes  de 
Legueu  [ftg.  82  et  83)  montrent  comment  il  est  facile  de  pincer  le 
péritoine  le  plus  bas  possible  pour  faire  une  boutonnière  par  où  une 
longue  pince  amènera  le  caecum  de  bas  en  haut  et,  en  se  retournant, 
le  caecum  fera  surgir  dans  la  plaie  l'appendice,  qu'il  sera  aisé  de 
réséquer  comme  par  toute  autre  voie. 

Enfin  je  rappelle  qu'on  enlève  aussi  l'appendice  par  l'incision 
médiane  sous-ombilicale,  et  quelques  rares  chirurgiens  conseillent 
même  d'user  toujours  de  cette  voie.  Vraiment,  c'est  jouer  la  difficulté. 
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Je  résume  en  ce  tableau  les  diverses  voies  qu'on  a  conseillées  pour 
l'appendiceclomie  : 

1°  Voie  médiane  sous-ombilicale,  Barlow  et  Godle(1885); 

2°  Voie  latérale  oblique.  —  a.  Incision  de  Roux  (1890),  parallèle  à 
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Fig.  83.  —  Appendiceclomie    lombaire  :  deuxième  temps  (Legueu) 


l'arcade  crurale;  6.  Grinda  (1897).  Poirier  (1898),  incision  le  long  du 
bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire;  c.  voie  lombaire;  incision 
de  la  néphrectomie  ; 

3°  Voie  latérale  verticale.  —  a.  Max  Schuller.  incision  sur  le  bord 
externe  du  muscle  droit  :  b.  incision  de  Battle  et  Kammerer  (réglée 
par  Jalaguier  en  1897),  sur  la  face  antérieure  du  muscle  droit  ; 

4°  Voie  latérale  transversale  (Ghaput).  —  Incision  horizontale  allant 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  au  bord  externe  du  muscle  droit. 
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II.  —  OCCLUSION  INTESTINALE. 

«  L'occlusion  intestinale  est  caractérisée  par  l'ensemble  des  sym- 
ptômes qui  succèdent  à  un  arrêt  du  cours  des  matières  intestinales  (1).  » 
Cette  définition  classique  ne  répond  pas  à  la  clinique,  puisque  nous 
venons  de  voir,  à  propos  de  l'appendicite  et  de  toutes  les  infections 
péritonéales  graves,  que  ces  affections  s'accompagnent  souvent  des 
signes  de  l'occlusion  de  l'intestin.  —  Partant  de  ce  principe,  on  se 
décidera  résolument  à  supprimer  ici  ce  qu'on  décrit  sous  le  nom  de 
pseudo-étranglement . 

Ces  pseudo-étranglements,  signalés  par  Duchaussoy  en  1860  et 
étudiés  surtout  par  Henrot  (de  Reims),  en  1865,  par  Denucé  et  par 
Thibierge  (2;  sont  dus  à  la  paralysie  des  tuniques  musculaires  de 
l'intestin.  La  paralysie  est,  suivant  la  loi  de  Stokes,  la  conséquence 
de  l'infection  du  péritoine.  Cela  explique  comment  on  la  rencontre, 
après  les  grandes  opérations  abdominales,  quand  le  péritoine  a  été 
inoculé:  après  la  réduction  d'une  hernie  étranglée,  quand  on  a  refoulé 
dans  l'abdomen,  en  même  temps  que  l'anse  herniée,  le  liquide  ultra- 
septique  du  sac  herniaire  qui  va  ensemencer  la  grande  séreuse,  après 
une  poussée  appendiculaire,  une  sigmoïdite,  etc. 

C'est  dans  cette  classe  qu'il  faut  ranger  l'iléus  paralytique  des 
vieillards,  une  véritable  inertie  intestinale  qui  s'oppose  à  l'évacua- 
tion des  résidus  stercoraux. 

On  a  parlé  aussi  d'un  pseudo-étranglement  qui  serait  dû  à  une  con- 
tracture spasmodique  des  tuniques  musculaires  de  l'intestin  ;  Budge 
et  Valentin  ont  produit  du  spasme  intestinal  en  excitant  les  tuber- 
cules quadrijumeaux,  les  corps  striés,  les  couches  optiques;  Schiff, 
en  irritant  divers  points  du  bulbe.  —  C'est  de  la  physiologie,  ce  n'est 
pas  de  la  clinique. 

On  a  dit  aussi  que  la  suppression  de  l'afflux  sanguin  et  le  retour 
de  cet  afflux  momentanément  arrêté  par  l'exposition  des  anses  intes- 
tinales à  l'air  produisaient  le  même  effet,  pour  expliquer  les  réten- 
tions stercorales  après  certaines  laparotomies.  Là,  ce  n'est  pas  de  la 
clinique,  ce  n'est  même  pas  de  la  physiologie,  c'est  du  pur  roman  qui 
cherche  en  vain  à  masquer  une  infection  opératoire. 

Cette  question  ne  saurait  plus  trouver  place  qu'à  proposdu  diagnostic. 

L'occlusion  intestinale,  en  réalité,  résulte  d'une  disposition  maté- 
rielle d'un  obstacle  mécanique  supposant  au  libre  cours  de  la  circu- 
lation des  matières  intestinales.  On  a  cherché  à  grouper  les  causes 
en  classes  distinctes.  La  division  de  Maisonneuve  en  :  1°  occlusions 
par  compressions  ou  par  causes  extrinsèques;  2°  occlusions  par  obtu- 

(1)  Jalaguier,  Traité  de  chirurgie  de  Diplay  et  Reclus,  2e  édition,  1898,  t.  VI,  p.  500. 

(2)  Georges  Thibierge,  Étude  de  l'occlusion  intestinale  sans  obstacle  mécanique, 
Thèse  de  Taris,  1884,  n°  231. 
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ration  ou  par  causes  cavitaires  ;  3°  occlusions  par  rétrécissement  ou 
causes  pariétales,  a  été  remplacée  par  celle  de  Peyrot  (1),  qui  dis- 
tingue les  occlusions  :  A.  par  vices  de  position  ;  B.  par  compression  ; 
C.  par  obstruction:  D.  par  rétrécissement  cancéreux  ou  non. 

On  arrive  ainsi  à  classer  les  invaginations,  les  torsions,  les  volvulus, 
qui  n'avaient  pas  de  place  naturelle  dans  le  cadre  proposé  par  Mai- 
sonneuve.  C'est  la  division  de  Peyrot  que  nous  adoptons. 

A.  Vices  de  position  (invaginal  ions,  volvulus  et  torsions,  coudures). 

1°  Invagination.  — C'est  la  cause  la  plus  commune  d'occlusion 
(37  p.  100  d'après  Philipps). 

Cruveilhier  en  a  donné  une  excellente  définition  :  «  Le  mot  invagi- 
nation désigne  un  mode  de  déplacement  du  canal  intestinal  qui  con- 
siste dans  l'introduction  ou  l'inlussusception  d'une  portion  d'intestin 
dans  la  portion  qui  lui  fait  suite,  de  telle  sorte  que  la  première  portion 
est  engainée  dans  la  deuxième  à  la  manière  d'un  doigt  de  gant  (2).  » 
Une  autre  comparaison  du  même  auteur  fait  aussi  bien  comprendre 
la  disposition  qu'affecte  une  portion  d'intestin  invaginée  :  par  l'une 
de  ses  extrémités  une  ficelle  est  attachée  à  la  valvule  i  léo-ciecale  ;  l'autre 
bout  sort  par  l'anus.  Si  l'on  exerce  une  traction  continue  sur  cette 
extrémité  libre,  on  entraine,  on  invagine  l'iléon  dans  le  ca?cum,  puis 
successivement  dans  le  côlon,  dans  le  rectum  jusqu'à  l'anus. 

Galliard  fait  remarquer  que  la  ficelle  est  le  plus  souvent  remplacée 
par  les  corps  étrangers,  les  matières  fécales  durcies,  les  polypes,  etc. 

Suivant  le  siège  qu'elle  occupe,  on  reconnaît  une  invagination 
duodénale,  duodéno-jéjunale,  jéjuno-iliaque,  iléo-csecale,  iléo-coli- 
que,  colique,  coli-reclale  et  rectale  (Eichhorst).  Tantôt  donc  l'intestin 
grêle  seul  est  invagine,  tantôt  seul  le  gros  intestin. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l'invagination  se  produit  dans  la  région 
iléo-ca?cale.  Sur  100  invaginations,  Leichtenstern  (3)  a  trouvé  : 
44  invaginations  iléo-cœcales,  18  invaginations  coliques,  8  iléo- 
coliques  et  30  de  l'iléon  seul.  Il  est  donc  incontestable  que  la  valvule 
de  Bauhin  joue  un  rôle  actif.  La  cavité  spacieuse  du  cœcum,  souvent 
anormalement  dilatée,  le  relâchement  de  ses  parois,  empêchent  cet 
organe  de  lutter  efficacement  contre  la  poussée  d'une  portion  d'in- 
testin moins  large  et  contractée.  La  valvule  cède  et  livre  passage 
à  l'iléon.  Il  y  a  là  quelque  chose  qui  ressemble  aux  prolapsus  du  rec- 
tum, l'anus  étant  représenté  par  l'orifice  iléo-caecal  (Leichtenstern). 

D'autres  statistiques  établissent  de  la  même  façon  la  fréquence  des 
invaginations  dans  les  portions  de  l'intestin  avoisinant  le  csecum. 

Brinton  donne  les  chiffres  suivants  : 

(1)  Peyrot,  De  l'intervention  chirurgicale  dans  les  obstructions  de  l'intestin, 
Thèse  d'agrégation,  Paris,  1880. 

(2)  Cruveilhier,  Traité  d'anat.  pathol.,   1849,  t.  I,  p.  513. 

(3)  Leichtenstern  (de  Tubingue).  Ziemssen's  Handbuch,  der  speciellen  Patho- 
logie und  Thérapie,  Bd.  VII.  Zweite  Halfte. 
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Invaginations  de  l'intestin  grêle 32  p.  100 

—  du  gros  intestin 12      — 

—  i!éo-c;ecales  et  iléo-coliques 56      — 

La  statistique  de  Rafînesque  (1),  portant  sur  55  cas  chroniques, 
n'est  pas  moins  démonstrative  :  15  fois  sur  100  il  s'agit  d'inva- 
ginations de  l'intestin  grêle,  15  fois  sur  100  d'invaginations 
coliques  et  rectales.  Les  invaginations  iléo-ca?cales  sont,  au  contraire, 
beaucoup  plus  fréquentes  (60  p.  100). 

Ce  mode  d'occlusion  s'observe  très  fréquemment  chez  les  enfants 
à  cause  de  la  mobilité  plus  grande  des  anses  intestinales,  de  leur 
relâchement  et  de  leur  cavité  plus  considérables,  à  cet  âge.  Quelques 
invaginations,  donnant  lieu  à  ces  accidentsaussilôt  après  la  naissance, 
paraissent  remonter  à  la  vie  fœtale  (Pique-Maskarick-Chiari).  Sur 
249  cas  mortels,  Leichtensternen  compte  100  dans  les  deux  premières 
années  de  la  vie.  Très  fréquente  entre  quatre  etsixmois,  l'invagination 
devient  de  plusen  plus  raredepuisla  cinquième  année  (Leichtenstern). 
Elle  ne  s'observe  plus  qu'exceptionnellement  après  quarante  ans. 

Sur  1829  cas  observés  chez  des  sujets  de  tout  âge,  on  a  trouvé 
678  hommes  et  611  femmes  (John  Gay).  «  Chez  les  enfants,  la  propor- 
tion en  faveur  du  sexe  masculin  est  bien  plus  accentuée  :  Rilliet,  sur 
25  enfants,  trouve  22  garçons  et  3  filles  et  Smith,  sur  47  cas  d'invagi- 
nation, en  attribue  30  aux  garçons  et  15  aux  filles.  » 

Survenant  sans  causes,  spontanément,  ou  plus  souvent  provoquée 
par  la  présence  d'un  corps  étranger,  d'un  polype  (1  p.  20  d'après 
Leichtenstern),  par  une  constipation  habituelle  accompagnée  d'entéro- 
colite  chronique,  ce  qui  s'observe  très  fréquemment  chez  les  enfants, 
l'invagination  peut  encore  se  produire  sous  l'influence  d'un  trauma- 
tisme :  on  a  même  aussi  mis  en  cause  le  froid  humide  ! 

La  thèse  remarquable  de  Gernez  (Paris,  1906)  est  à  consulter  pour 
tous  les  détails. 

Les  contractions  des  couches  musculaires  de  l'intestin  rendent 
compte  delà  formation  d'un  grand  nombred'invaginations.  Laportion 
d'intestin  contractée  se  rétrécit  et  pénètre,  poussée  par  ses  muscles, 
dans  l'intestin  situé  au-dessous. 

«  L'invagination  est,  en  effet,  presque  toujours  descendante,  c'est- 
à-dire  que  l'intestin  s'engage  dans  l'anse  située  au-dessous  d'elle  : 
c'est  Yinvagination  progressive  de  Hunier. 

«  La  tumeur  ainsi  produite  se  compose  de  trois  cylindres  :  les  deux 
cylindres  intérieurs  constituent  le  boudin  d'invagination;  celui-ci 
forme  à  sa  partie  supérieure,  au  point  où  il  se  continue  avec  le  four- 
reau interne,  le  collier;  de  chaque  côté  du  canal  central,  on  trouve 
donc  cinq  surfaces  disposées  de  la  façon  suivante  en  procédant  de 
dedans  en  dehors    :  une   muqueuse,  deux  séreuses  accolées,    deux 

(1)  F. -G.  Rafînesque,  Étude  sur  les  invaginations  intestinales  chroniques,  Thèse 
de  Paris,  1878,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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muqueuses  accolées,  une  séreuse.  Quand  la  porlion  d'intestin  inva- 
û-inée  pénètre  dans  la  portion  d'intestin  située  au-dessous  d'elle,  il  se 
produit  une  invagination  double  composée  de  cinq  cylindres.  Plus 
rares  encore  sont  les  cas  où  l'invagination  double,  s'engageant  dans 
une  autre  portion  d'intestin,  deux  nouveaux  cylindres  viennent  se 
surajouter  :  c'est  l'invagination  triple  à  sept  cylindres. 

«  Au  bout  de  quelques  heures,  dans  l'invagination  aiguë,  des  adhé- 
rences s'établissent  entre  les  deux  surfaces  séreuses.  Le  boudin 
invaginé,  étranglé  par  le  collier  dont  le  rôle  est  absolument  compa- 
rable à  celui  du  collet  herniaire,  se  tuméfie,  se  boursoufle  ;  en  même 
temps,  le  mésentère  compris  entre  les  deux^séreuses  accolées  exerce 
sur  le  cylindre  interne  une  traction  qui  contribue  encore  à  diminuer 
la  lumière  de  l'intestin.  La  tunique  muqueuse  du  cylindre  interne 
ainsi  comprimée  s'ulcère,  et  alors  se  produisent  des  perforations, 
qui  sont  une  des  complications  les  plus  fréquentes  et  les  plus  graves 
de  l'invagination  aiguë. 

«  Quand  elles  siègent,  mais  le  cas  est  exceptionnel,  au-dessus  du 
collier,  il  se  produit  presque  toujours  un  épanchement  des  matières 
stercorales  dans  la  cavité  péritonéale.      . 

«  Quelquefois,  la  constrictiôn  exercée  par  le  collier  est  telle  que  la 
circulation  se  trouve  supprimée  dans  le  boudin  invaginé.  Il  peut  se 
gangrener  et  être  éliminé  par  l'anus.  Cette  terminaison  est  relative- 
ment favorable,  à  condition  que  des  adhérences  aient  eu  le  temps  de 
se  former  entre  le  collier  et  la  tunique  séreuse  du  cylindre  interne  ; 
ainsi  peut  être  rétablie  la  continuité  du  tube  intestinal.  Mais  la  cica- 
trisation ainsi  produite  se  rompt  parfois  ou  donne  lieu  à  un  rétrécis- 
sement fibreux  de  l'intestin  (1)  »  (Boulloche). 

Les  perforations  sont  moins  fréquentes  chez  les  enfants  que  chez 
les  adultes.  C'est  surtout  à  la  période  terminale  de  l'occlusion  chro- 
nique, quand  les  accidents  d'obstruction  se  sont  manifestés,  qu'on 
les  voit  survenir. 

Comme  le  fait  remarquer  Jalaguier,  elles  s'observent  plus  rarement 
quand  l'affection  évolue  rapidement. 

2°  Volvulus.  —  Le  volvulus,  ou  étranglement  rotatoire  de  Roki- 
tanskv,  est  la  torsion  des  anses  intestinales  autour  d'un  axe  fixe 
formé  par  le  mésentère  ou  le  mésocôlon. 

L'intestin  peut  faire  un  ou  plusieurs  tours  de  spire  autour  de  son 
axe  :  le  volvulus  est  alors  simple,  double  ou  triple. 

Plus  l'attache  mésentérique  est  longue,  et  plus  la  torsion  se  produit 
facilement. 

L'S  iliaque,  qui  est  intéressée  dans  les  deux  tiers  des  cas,  peut  être 
rattachée  par  un  pédicule  mésentérique  à  la  fois  très  allongé  et  très 
étroit,  de  telle  sorte  que  ses  extrémités  arrivent  à  se  toucher.  On  corn- 
ai Boum.oche,  Manuel  de  médecine  publié  sous  la  direction  de  Debove  et  Achard, 
Paris,  t.  Y,  p.  ôi'o. 
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prend  toute  l'importance  de  cette  disposition,  qui  peut  être  le  fait 
d'une  élongation  du  mésentère  d'origine  congénitale,  ou  se  développer 
sous  l'influence  d'un  corps  étranger,  d'une  constipation  habituelle, 
d'un  régime  exclusivement  végétal,  comme  chez  les  paysans  russes 
observés  par  Linden. 

J'ai  vu  deux  cas  de  torsion  du  côlon  :  l'une  portait  sur  le  côlon 
transverse,  comme  je  l'ai  schématisé  dans  la  figure  84.  L'autre  s'était 

faite  sur  l'S  iliaque 
(Voy.  plus  loin  la  fig.  88); 
mais  je  reviendrai 
sur  celle  dernière  à 
propos  du  traitement. 
On  se  rend  compte, 
dans  mon  schéma,  que 
le  pédicule  est  tordu 
deux  fois  sur  lui-même. 
Pour  rétablir  le  cours 
des  gaz  et  des  matiè- 
res, j'ai  dû  faire  deux 
fois  la  même  manœu- 
vre, qui  consistait  à 
«  décorder  »  le  pédi- 
cule. L'opérée  (il  s'a- 
gissait d'une  femme) 
guérit  très  simplement. 
Les  causes  sont  très 
nombreuses  :  on  a  in- 
criminé la  présence 
d'une  hernie,  d'un  di- 
verticule  de  l'intestin,  d'un  rétrécissement,  d'une  tumeur;  cette 
élongation  de  l'attache  mésentérique  de  l'S  iliaque  peut  être 
enfin  le  résultat  d'une  malformation,  d'un  défaut  d'insertion  pos- 
térieure du  mésocôlon  descendant,  comme  dans  un  cas  rapporté 
par  Angelesco,  ou  encore  d'un  mégacôlon  congénital  ou  acquis. 

Tant  que  l'intestin  peut  se  dérouler  au  passage  des  matières  intes- 
tinales, il  est  susceptible  de  se  vider,  et  l'occlusion  à  proprement 
parler  n'est  pas  encore  constituée.  Mais  le  poids  des  matières,  le 
volume  des  gaz  accumulés  dans  l'anse  tordue  distendent  la  portion 
d'intestin  qui  précède  l'obstacle  et  finissent  par  immobiliser  l'intes- 
tin en  position  vicieuse. 

C'est  en  somme  une  affection  rare.  Le  volvulus  de  l'S  iliaque,  qui 
est  la  forme  la  plus  fréquente,  représente,  d'après  Trêves,  la  quaran- 
tième partie  de  tous  les  cas  d'occlusion  intestinale. 

C'est  presque  exclusivement  chez  les  enfanls  qu'on  rencontre  la 
torsion  d'une  anse  d'intestin  grêle  :  celle  de  l'S  iliaque  est  le  fait  de 


Fi£.  84.  — Torsion  du  colon  transverse.  — A,  cœeunv 
B,  anse  transverse  tordue  et  dilatée  ;  C,  deux 
tours  de  spire  :  E,  anse  afférent  ;  D,  anse 
elTérent. 
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l'âge  adulte  et  surtout  de  la  vieillesse.    Sur  20  cas,  Trêves  trouve 
16  hommes  et  4  femmes. 

Toutes  ces  statistiques  devraient  être  reprises:  il  est  probable  que 
bien  des  faits  étiquetés  volvulus  seraient  actuellement  inter- 
prétés d'autre  manière.  (Voy.  plus  loin  le  chapitre.  Mégacôlon). 

Mentionnons  encore  le  rôle  joué  par  certains  traumatismes  abdo- 
minaux. Un  malade  de  Russel  présenta,  quelques  heures  après  une 
forte  contusion,  des  accidents  attribuables  à  un  volvulus  incomplet  de 
TS  iliaque  et  du  côlon  ascendant.  On  fit  la  laparotomie.  Le  malade 
guérit.  Enfin  Shively  a  signalé  le  volvulus  à  la  suite  d'opérations 
abdominales,  attribuables  souvent  à  des  adhérences  entre  l'intestin, 
le  mésentère  et  la  paroi  (Shively-Obalinski). 

A  côté  du  volvulus  proprement  dit,  trouvent  naturellement  place 
«  l'enroulement  en  forme  de  nœud,  l'entrelacement  de  deux  portions 
distinctes  de  l'intestin,  l'enroulement  d'une  anse  d'intestin  autour 
d'une  autre  anse  ou  d'un  groupe  d'anses,  enfin  la  torsion  même  d'une 
anse  autour  de  son  axe,  ce  qui  nécessite  l'allongement  ou  la  déchi- 
rure des  mésentères  »  (Jalaguier). 

Il  est  impossible  de  donner  une  description  exacte  de  ces  lésions; 
l'entrelacement,  l'enroulement  donnent  lieu  aux  combinaisons  les 
plus  variées  :  en  même  temps  qu'il  y  a  torsion,  il  peut  y  avoir  dépla- 
cement des  anses  intestinales.  On  trouve  à  gauche  tout  l'intestin 
grêle  et  à  droite  l'S  iliaque  très  distendue,  adhérente  au  foie  (Gomot). 
L'S  iliaque  peut  occuper  la  fosse  iliaque  droite  (Fraenkel).  L'iléon 
étranglé  par  un  volvulus  peut  descendre  dans  un  sac  herniaire 
(Linqui). 

Adhérences  fixant  l'intestin,  infections  du  péritoine,  ulcérations, 
perforations,  gangrène,  telle  est  l'évolution  anatomique  des  lésions. 

En  somme,  il  est  la  plupart  du  temps  impossible  d'expliquer  par 
quel  mécanisme  cette  position  vicieuse  est  survenue  et,  même  les 
pièces  en  mains,  on  en  est  souvent  réduit  à  des  hypothèses  plus 
ou  moins  ingénieuses. 

3°  Coudures.  —  Le  type  de  ces  coudures  est  la  flexion  permanente 
de  l'intestin.  Elle  peut  être  due  à  une  rétraction  du  mésentère 
(mésentente  ulcéreuse  de  Rose).  —  L'intestin  forme  alors  un  angle 
plus  ou  moins  aigu,  du  sommet  duquel  se  détache  un  éperon  saillant 
dans  sa  cavité. 

Adenot  puis  Terrier  ont  appelé  l'attention  sur  les  angles  coliques. 
De  fait,  au  niveau  de  la  rate  et  du  foie,  le  côlon  présente  une  cou- 
dure  normale.  Chez  les  sujets  adipeux,  l'épiploon  surchargé  de 
graisse  peut  attirer  en  bas  le  côlon  transverse  et  exagérer  cette  cou- 
dure.  Il  est  incontestable  que  certaines  occlusions  ne  reconnaissent 
pas  d'autre  cause. 

Bien  plus  fréquemment,  il  faut  chercher  la  cause  de  ces  coudures 
dans  la  fixation  pathologique   de  l'intestin,  fixation  de  deux  anses 
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voisines,  adhérences  à  la  paroi,  à  une  plaie  chirurgicale,  à  une 
tumeur,  aux  organes  génitaux,  à  la  vessie  (Halle),  aux  organes 
voisins.  Dans  la  cholélithiase,  par  exemple,  dans  le  cancer  de  la  vési- 
cule (Pic),  on  a  signalé  des  adhérences  du  côlon,  du  duodénum  à  cet 
organe. 

Ces  adhérences  s'organisent  souvent  au  milieu  de  poussées  inflam- 
matoires. C'est  ainsi  que  l'intestin  grêle  peut  être  fixé  dans  le  petit 
bassin  rempli  de  pus  (Rydygier);  mais  dans  ces  cas-là  la  paralysie 
intestinale  a  probablement  le  principal  rôle  pour  amener  la  copro- 
stase. 

J'ai  perdu  une  malade  qui  avait  ainsi  une  simple  coudure  de  l'in- 
testin qui  adhérait  dans  la  cavité  pelvienne  à  un  moignon  salpingien 
qui,  au  cours  d'une  ablation  d'annexés  faite  trois  ans  auparavant, 
avait  gardé  une  surface  cruentée  au  niveau  d'un  pédicule.  De  là, 
cette  pratique  si  recommandée  de  ne  jamais  manquer,  au  cours  des 
opérations  abdominales  pour  fibromes  utérins,  kystes  ovariens, 
annexites,  etc.,  de  péritoniser  avec  soin  toutes  les  surfaces  cruentées. 

C'est  surtout  dans  la  tuberculose  péritonéale  chronique  qu'on 
observe  des  coudures,  par  pelôtonnement  des  anses  qui  adhèrent 
entre  elles. 

B.  Compression.  —  L'occlusion  par  compression  peut  se  faire 
de  deux  façons.  L'intestin  peut  être  étranglé  par  un  anneau,  par  une 
corde  sur  une  surface  étroite.  —  Il  peut  être  comprimé  sur  une  sur- 
face plus  large  par  une  tumeur  voisine  :  d'où  :  1°  les  étranglements 
internes  et  2"  les  occlusions  par  compression  large. 

I  °  Étranglement  interne.  —  Cet  étranglement,  tout  à  fait  compa- 
rable à  l'étranglement  herniaire,  peut  être  dû  à  la  striction  de  l'intes- 
tin par  une  bride  ou  un  diverticule,  ou  à  sa  pénétration  par  un  de 
ces  orifices  intra-abdominaux  naturels  ou  accidentels  qui  conduisent 
dans  une  sorte  de  loge  disposée  pour  le  recevoir.  Dans  ce  dernier 
cas,  on  a  affaire  à  de  véritables  hernies  étranglées  dans  des  sacs 
cachés  ;  c'est  ce  qu'on  appelle  les  «  hernies  internes  ». 

A.  Hernies  internes.  —  Seul  leur  siège  intra-abdominal  les  dis- 
tingue des  hernies  extérieures.  Elles  comprennent  de  nombreuses 
variétés  : 

a.  La  hernie  mésocolique  (de  Cooper  et  de  Peacock)  se  forme  dans 
un  des  petits  orifices  qui  existent  presque  constamment  le  long  des 
côlons  ascendant  et  descendant,  s'ouvrant  dans  de  petits  prolon- 
gements péritonéaux  situés  entre  l'intestin  et  la  paroi  abdominale 
postérieure  (recessus  para-colicus  de  Toldt)  ; 

b.  La  hernie  de  Rieux  se  forme  en  arrière  et  au-dessous  du  caecum, 
autour  de  cette  portion  du  gros  intestin;  Jonnesco  décrit  plusieurs 
fossettes  péritonéales,  dont  deux  sont  constantes  ;  la  fossette  iléo- 
c.ecale  antérieure  ou  pré-iléale,  et  la  fossette  iléo-appendiculaire  ; 
et  une  plus  rare,  la  fossette  rétro-caecale  ; 
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c.  Dans  la  hernie  rétro-péritonéale  de  Treitz,  l'intestin  pénètre  par 
l'hiatus  de  Winslow  :  parfois  tout  l'intestin  grêle  passe  ainsi  dans 
l'arrière-cavité  des  épiploons  et  s'étrangle  dans  l'hiatus; 

d.  En  1889  et  1890,  Jonnesco  décrivit  autour  de  la  portion  ascen- 
dante du  duodénum  et  de  l'angle  duodéno-jéjunal  trois  fossettes 
péritonéales  (les  fossettes  duodénales  supérieure  et  inférieure  et  la 
fossette  duodéno-jéjunale),  auxquelles  il  ajouta  plus  tard  la  rétro  et 
la  para-duodénale.  Toutes  peuvent  être  le  siège  de  hernies  internes: 
elles  sont,  d'après  Jonnesco,  le  siège  habituel  des  hernies  rétro-péri- 
tonéales  ; 

e  II  faut  encore  noter  la  hernie  inlersigmoïde,  la  hernie  vaginale 
interne,  la  hernie  du  diaphragme,  etc.  Celle-ci  peut  se  produire  à 
travers  l'un  des  orifices  normaux  du  muscle,  dans  l'orifice  œsopha- 
gien, ou  en  arrière  du  sternum  ;  ou  bien  l'intestin  s'insinue  dans  une 
invagination  préexistante  du  diaphragme,  la  recouvre,  «  s'en  coill'e 
comme  d'un  sac  ». 

A  côté  de  ces  hernies  qui  trouvent  un  diverticule  péritonéal,  un 
orifice  tout  préparé  où  l'intestin  pénètre  et  est  étranglé,  il  nous  reste 
enfin  à  signaler  toutes  celles  qui  peuvent  être  dues  à  une  déchirure 
accidentelle  du  mésentère,  des  mésocôlons,  du  diaphragme  lOm- 
brédanne),  de  l'épiploon  (Couder).  — Appelé  d'urgence  auprès  d'un 
malade  de  Dreyfus-Brissac  qui  présentait  des  phénomènes  d'occlu- 
sion intestinale,  je  fis  la  laparotomie,  et  je  trouvai  une  anse  énorme 
d'intestin  grêle  étranglé  dans  la  cavité  pleurale  au  travers  d'une  per- 
foration du  diaphragme.  Ce  malade  avait  reçu  sept  ans  auparavant 
un  coup  de  couteau  dans  le  dos.  Il  avait  bien  guéri,  mais  la  plaie 
diaphragmatique  avait  persisté,  formant  boutonnière.  Mon  opéré  suc- 
comba à  la  septicémie,  car,  en  débridant  le  diaphragme,  un  flot  de 
liquide  infect  s'écoula  dans  le  ventre:  la  cavité  pleurale  était  rem- 
plie de  ce  liquide  comme  un  véritable  sac  herniaire  de  hernie 
étranglée. 

B.  Brides.  —  II  est  bien  difficile  de  donner  une  description  de  tous 
les  cas  d'étranglement  intestinal  par  brides.  Leur  forme,  leur  lon- 
gueur, leur  siège,  leur  volume,  tout  varie;  les  arcades,  les  ponts,  les 
nœuds  qu'elles  forment  changent  d'un  cas  à  l'autre  :  elles  diffèrent 
encore  par  leur  origine,  leur  nature,  etc. 

Elles  peuvent  n'être  que  les  vestiges  des  vaisseaux  omphalo-mésen- 
tériques  et  représentent  une  disposition  congénitale  (Fitz-Hœdens). 
—  Ou  bien  cordons  celluleux  plus  ou  moins  allongés,  ces  brides 
succèdent  à  une  infection  péritonéale,  à  une  pelvi-péritonite,  à  une 
appendicite.  La  meilleure  preuve,  dans  certains  cas,  de  leur  origine 
inflammatoire,  c'est  l'existence  à  côté  d'elles  d'autres  groupes 
d'adhérences  (Knaggs.,  qui  se  sont  formées  en  même  temps,  sous 
l'influence  du  même  processus. 

Ces  brides  adhèrent  par  leurs  deux  extrémités  à  la  paroi  abdomi- 
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nale,  ou  bien  à    l'intestin  et   à  la  paroi    (Wiliamson),   à   l'utérus 
(Bœckel),  au  foie,  etc. 

Les  étranglements  par  franges  épiploïques  sont  une  variété 
d  étranglement  par  brides.  Ces  franges  s'enroulent  sur  elles-mêmes, 
organisent  par  leur  extrémité  libre  des  adhérences  qui  les  fixent  au 


Fig.  85.  —  Étranglement  de  l'iléon  par  une  bride  caeco-mésentérique  (Gui- 
nard).  —  A,  appendice;  13,  c;ccum;  C,  frange  graisseuse  du  ciccum  adhérente  à 
la  face  gauche  du  mésentère;  D,  terminaison  de  l'iléon,  vide  el  rétracté;  E,  iléon 
très  distendu  au-dessus  de  la  bride. 


mésentère  (Berger-Bœckel),  à  la  paroi  (Halstead),  à  la  rate  (Bam- 
brigge),  à  l'ovaire  (Obalinski),  à  un  orifice  herniaire.  Galliard  cite 
encore  comme  agissant  à  la  façon  de  véritables  brides,  le  pédicule 
des  kystes  ovariques,  celui  des  rates  flottantes  (Billrolh  et  Lucke- 
Ledderhose,  Koïle)  ;  la  trompe,  l'ovaire,  le  ligament  rond,  la  queue 
du  pancréas  adhèrent  à  une  rate  déplacée  (Alonio),  enfin  l'étrangle- 
ment post-opératoire  attribuable  à  des  brides  fibreuses  (Legueu), 
à  des  brides  cicatricielles  (Mùller),  à  des  brides  épiploïques  (Giresse). 
Au  cours  d'une  de  nos  opérations,  mon  interne  Caraven  a  dessiné 
(fig.  85)  une  bride  allant  du  caecum  à  la  gauche   du  mésentère  et 
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étranglant  l'iléon  à  10  centimètres  de  son  embouchure  dans  le 
caecum.  J'avais  fait  une  laparotomie  exploratrice  médiane  qui  me 
permit  de  voir  dans  tous  ses  détails  la  cause  des  accidents  d'étran- 
glement interne. 

J'ai  aussi  observé  deux  cas  d'occlusion  par  bride.  Landrieux  m'ap- 
pela à  Montreuil  auprès  d'une  de  ses  malades  qui  avait  des  accidents 
graves  d'occlusion  :  une  laparotomie  médiane  me  mena  sur  la  trompe 
droite,  qui  adhérait  intimement  ou  promontoire  :  une  anse  énorme 
de  l'iléon  s'était  étranglée  sur  celte  bride.  Vn  coup  de  ciseau  suffit 
pour  amener  une  guérison  parfaite. —  J'ai  présenté,  le  23  février  1898, 
à  la  Société  de  chirurgie,  un  diverticule  de  Meckel  long  de  23  cen- 
timètres qui  avait  étranglé  deux  anses  intestinales  chez  un  jeune 
homme  du  service  de  Marie  à  Bicêlre.  La  laparotomie  me  montra 
très  nettement  la  disposition  de  cet  organe,  inséré  au  bord  convexe 
d'une  anse  terminale  de  l'iléon  et  fixé  par  son  autre  extrémité  au 
méso-rectum,  au  niveau  duquel  je  dus  le  lier  pour  l'enlever.  Ce  fait 
est  une  exception.  Dans  la  thèse  d'Augier  (1),  on  ne  trouve  pas  men- 
tion de  diverticule  de  Meckel  qui  ait  plus  de  16  centimètres.  C'est  un 
reste  du  canal  vitellin  qui  est  le  plus  souvent  flottant  dans  le  ventre  : 
alors  il  peut  former  de  véritables  nœuds  autour  d'une  anse  intesti- 
nale. Parise  (de  Lille)  décrit  le  nœud  à  anse  simple  et  le  nœud  à  anse 
double.  Michel  Lévy,  (iilletle,  enont  cité  des  exemples. 

In  appendice  c;ecal  de  longueur  anormale  peut  produire  des 
accidents  de  même  ordre,  quand  il  contracte  des  adhérences  par  son 
extrémité.  J'ai  observé  avecDuflocq  un  remarquable  fait  de  ce  genre. 
Une  jeune  institutrice,  unan  après  une  criseabdominale  douloureuse, 
fut  prise  des  signes  de  l'occlusien  intestinale,  avec  cette  particularité 
que,  au  lieu  d'être  ballonné,  le  ventre  était  absolument  «  en  bateau  ». 
Les  vomissements  muco-bilieux  étaient  incessants.  La  laparotomie 
me  mena  sur  un  long  appendice  caecal,  tendu  solidement  du  ca?cum 
à  l'origine  du  jéjunum,  sur  lequel  il  adhérait  par  son  extrémité.  Toute 
la  masse  intestinale  était  vide  et  rétractée,  tandis  que  le  duodénum 
et  l'estomac  seuls  étaient  dilatés.  La  malade  guérit  très  simplement 
après  la  résection  toute  simple  de  cet  appendice. 

En  novembre  1909,  j'ai  opéré  à  l'Hôtel-Dieu  dans  mon  service  avec 
mon  interne  Jacoulet,  une  malade  qui  avait  des  crises  d'obstruction 
intestinale,  produite  par  une  véritable  hernie  grêle  sous  une  bride 
appendiculo-annexielle.  J'enlevai  l'appendice  gros  et  long  ainsi  que 
les  annexes  droites  auxquelles  il  adhérait;  par  son  extrémité,  et  la 
malade  guérit  très  bien. 

2°  Compressions  larges.  —  Une  tumeur  abdominale  quelconque, 
un  organe  complètement  augmenté  de  volume,  ou  encore  déplacé, 
peuvent  exercer  sur  un  segment  de  l'intestin  une  compression  suffi- 

(1)  Augier,  Thèse  de  Paris,  1888. 
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santé  pour  amener  son  obstruction.  C'est  la  variété  des  obstructions 
par  compression  large  qu'on  oppose  aux  rétrécissements  par  brides, 
par  diverticules,  qui  enserrent  une  partie  plus  étroite  du  tube  intes- 
tinal. 

Les  principales  causes  de  ces  compressions  sont  :  les  tumeurs  de 
l'utérus,  de  l'ovaire,  la  grossesse  extra-utérine,  la  rétro-flexion,  la 
rétro-version  de  l'utérus,  les  abcès  et  tumeurs  dépendant  de  la  paroi 
abdominale,  la  compression  par  pessaire,  les  tumeurs  de  la  prostate, 
un  calcul  considérable  de  la  vessie,  les  salpingites,  les  abcès  sous- 
péritonéaux,  les  abcès  par  congestion,  les  abcès  du  psoas,  la  typhlite, 
la  pérityphlite,  les  tumeurs  du  mésentère  et  de  l'épiploon,  les  kystes 
du  mésentère,  de  la  fosse  iliaque,  les  kystes  hydatiques,  le  rein 
mobile,  les  tumeurs  du  foie,  de  la  rate,  du  rein,  l'hydronéphrose, 
l'hypertrophie  des  ganglions  du  hiledufoie,  les  abcès  et  les  tumeurs 
du  pancréas,  les  anévrysmes  de  l'aorte  abdominale,  la  tuberculose 
des  ganglions  mésentériques  (1). 

Des  matières  fécales  accumulées  dans  une  anse  intestinale 
peuvent  la  distendre  assez  pour  qu'elle  comprime  une  anse  voisine; 
le  mésentère  surchargé  de  graisse  peut  agir  par  le  même  méca- 
nisme. 

Eichhorst  (2)  rapporte  l'observation  d'un  homme  de  trente-cinq 
ans,  qui  fut  atteint  brusquement  de  douleur  dans  la  région  ombili- 
cale ;  la  constipation  était  opiniâtre.  Il  n'y  avait  pas  d'évacuations 
de  gaz,  et  des  vomissements  bilieux  se  répétaient  fréquemment. 

La  mort  survint  au  commencement  de  la  deuxième  semaine  de  la 
maladie. 

A  l'autopsie  on  reconnut  que  le  pancréas  était  le  siège  d'infarctus 
hémorragiques  dans  toute  son  étendue.  Il  était  de  la  grosseur  d'un 
bras  d'homme  et  enclavé  pour  ainsi  dire  entre  la  rate  et  la  portion 
descendante  du  duodénum.  Ce  dernier  était  comprimé  et  obstrué  et 
sa  partie  horizontale  supérieure  dilatée  en  forme  d'ampoule. 

En  général,  et  l'étiologie  le  fait  bien  comprendre,  les  obstructions 
qui  relèvent  de  ces  compressions  ont  le  plus  ordinairement  une 
marche  lente  et  progressive  en  rapport  avec  le  développement  de  la 
tumeur. 

Quand  les  accidents  affectent  dès  le  début  une  marche  rapide,  il 
faut  penser  au  brusque  déplacement  d'un  organe  mobile. 

C.  Obstructions. —  Tout  ce  qui  se  trouve  dans  l'intestin  peut 
arriver  à  obstruer  le  canal. 

1°  Obstruction  par  les  matières  fécales.  —  D'après  Thibierge, 
l'obstruclion  stercorale  est  celle  qui  résulte  de  la  transformation  du 
contenu  normal  de  l'intestin  en  des  sortes  de  boulettes  dures,  con- 

(1)  Voy.  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique  publié  sous  la  direction  de 
Brouardel et  Gilbert,  Paris,  1897,  t.  IV,  art.  Maladies  de  l'intestin,  par  Galliard. 

(2)  Eichhorst,  Mal.  de  l'intestin,  p.  262. 
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crétées,  qui  remplissent  exactement  le  calibre  de  l'intestin.  Cette 
définition  élimine  ainsi,  en  les  assimilant  aux  corps  étrangers  venus 
de  l'extérieur,  les  résidus  d'une  digestion  incomplète  dont  les  pro- 
priétés physiques  favorisent  l'agglomération  jusqu'à  constituer  un 
bouchon  de  plus  en  plus  gros. 

Les  malades  de  cette  catégorie  sont  habituellement  des  constipés, 
ils  présentent  de  temps  en  temps  des  phénomènes  d'obstruction 
partielle,  qui,  sous  une  influence  quelconque,  peut  devenir  complète 
et  durable. 

Au  début  donc,  accumulation  de  matières,  constipation  de  cause 
mécanique,  ou  sous  la  dépendance  d'affections  du  système  nerveux 
central,  avec  paresse,  paralysie  de  l'intestin  ;  durcissement  des 
matières  dû  à  l'absorption  intestinale,  que  ne  contre-balancent  passes 
sécrétions  ;  résistance  même  des  matières  accumulées  aux  mouve- 
ments péristaltiqnes  des  portions  de  l'intestin  situées  au-dessus 
d'elles  ;  rétraction  par  non-fonctionnement  de  l'intestin  au-dessous 
de  l'obstacle  (Courtois-Suffit  ;  enfin  spasme  (1),  qui  .accentue  et 
complète  parfois  l'obstruction  :  telles  sont  les  principales  circon- 
stances dans  lesquelles  les  matières  fécales  amènent  des  accidents 
d'occlusion. 

C'est  dans  l'ampoule  rectale,  où  normalement  séjournent  les 
matières,  que  siège  ordinairement  la  masse  slercorale  ;  cependant 
elle  se  rencontre  quelquefois  en  d'autres  points  de  l'intestin,  au 
niveau  du  caecum  ou  de  l'S  iliaque,  par  exemple. 

«  Les  changements  de  direction  de  l'intestin  favorisent  l'arrêt  des 
matières  en  ces  portions  :  au  niveau  du  caecum,  elles  sont  obligées 
de  lutter  contre  l'action  de  la  pesanteur;  au  niveau  de  1  S  iliaque,  elles 
doivent  traverser  un  conduit  quelque  peu  sinueux  »  (Thibierge). 

La  rétention  des  matières,  limitée  d'abord  à  l'ampoule  rectale,  peut 
envahir  l'S  iliaque  et  même  le  côlon  descendant,  qu'on  a  vu  acquérir, 
dans  un  cas,  chez  une  vieille  femme,  le  volume  d'un  gros  intestin 
de  cheval. 

L'S  iliaque  peut  prendre  un  développement  tel  qu'elle  recouvre  la 
totalité  de  l'intestin  grêle  et  atteint  la  région  épigastrique  d'une  part, 
et.  d'autre  part,  la  fosse  iliaque  et  la  région  lombaire  droite.  Cru- 
veilhier  cite  un  fait  dans  lequel  l'S  iliaque  avait  perdu  sa  disposition 
sinueuse  :  ses  courbures  étaient  effacées;  elle  se  prolongeait  en  haut 
jusqu'au  diaphragme,  sans  qu'il  fût  possible  d'établir  une  démar- 
cation entre  le  rectum,  l'S  iliaque  et  le  côlon  ascendant. 

La  perforation  de  l'intestin  est  rare.  «  Elle  peut  résulter,  chez  le 
nouveau-né.  de  stase  du  méconium  ;  comme  chez  l'adulte,  c'est  l'S 
iliaque  qui  subit  la  gangrène.  Cette  gangrène  existe  au  moment 
de  la  naissance,  mais  la  rupture  ne  s'effectue  que  quelques  jours 

(1)  Massox,   1S57.  —  Barié,  Gaz.  hehd.,  1877. 
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après.  Paltauf  a  démontré,  d'après  cinq  autopsies,  que  la  tunique 
musculeuse  cédait  en  premier  lieu,  que  la  muqueuse  résistait  plus 
longtemps  et  faisait  hernie  à  travers  la  fente  musculaire  avant  de 
permettre  l'irruption  des  matières  dans  le  péritoine  »  (Gaillard). 

2°  Obstruction  par  les  calculs  biliaires.  —  Cette  variété  d'oc- 
clusion est  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme  ;  elle  s'observe 
parfois  comme  premier  phénomène  dune  lithiase  biliaire  jusque-là 
méconnue. 

L'âge  a  une  certaine  importance  :  les  cas  les  plus  fréquents  sont 
notés  entre  cinquante  et  soixante  ans    Naunyn). 

Galliard  rapporte  quelques  chiffres  qui  donnent  bien  idée  du 
volume  que  quelques-uns  de  ces  calculs  peuvent  atteindre  :  «  Le 
plus  volumineux  est  celui  de  Gros  et  de  Bourdon,  dont  la  longueur 
était  de  7ceilt,5  et  qui  pesait  62  grammes.  De  telles  dimensions  sont 
exceptionnelles. 

«  Dès  qu'ils  mesurent  3  centimètres  de  largeur,  ils  ont  de  grandes 
chances,  d'après  Naunyn,  de  provoquer  l'occlusion  intestinale.  » 

Pourtant,  par  l'anus  peuvent  être  rejetcsdes  calculs  beaucoup  plus 
volumineux  [4  centimètres  de  large  sur  10  de  long  (Blackburne-Ord  . 
Dès  qu'ils  dépassent  le  volume  d'une  grosse  noisette,  ils  ne  peuvent 
plus  traverser  les  canaux  biliaires  :  il  leur  faut  se  créer  une  autre 
voie;  la  formation  de  fistules  est  indispensable. 

Les  fistules  cholécysto-duodénales  sont  les  plus  fréquentes.  Le 
calcul  pénètre  alors  dans  l'intestin  grêle  et  s'achemine  vers  la  valvule 
i\c  Bauhin,  avec  laquelle  il  peut  déjà  être  arrêté.  Quand  il  l'atteint, 
par  un  contact  prolongé  il  peut  amener  sphacèle,  forçant  ainsi 
l'obstacle  (Galliard).  Les  fistules  cholécyslo-coliques  sont  plus  rares  : 
elles  ouvrent  d'emblée  aux  cholélithes  la  cavité  du  gros  intestin. 

Dans  tous  les  cas,  qu'ils  soient  arrêtés  dans  le  rectum,  dans  1"S 
iliaque  ou  dans  l'intestin  grêle,  on  ne  saurait  toujours  incriminer  leur 
volume  seul,  leur  accumulation  ou  leur  accroissement  dans  l'in- 
aestin;  souvent  une  autre  cause  favorise  leur  arrêt,  agissant  mécani- 
quement à  la  façon  de  la  valvule  iléo-cnecale.  C'est  une  bride,  un 
rétrécissement,  une  coudure,  une  torsion,  ou  une  spasme  réflexe  de 
l'intestin,  etc. 

3°  Obstruction  par  les  corps  étrangers.  —  Il  est  rare  que  l'occlu- 
sion soit  due  à  des  corps  introduits  par  l'anus. 

Le  plus  souvent  les  accidents  sont  dus  aux  tumeurs  stercorales  ou 
aux  entérolithes  formées  autour  de  corps  étrangers  qui  ont  suiviiles 
voies  naturelles,  et  je  renvoie  à  la  page  200  de  ce  volume,  où  je  traite 
de  ces  corps  étrangers  des  voies  digeslives. 

D.  Rétrécissement.  — Le  calibre  de  l'intestin  peut  être  rétréci  : 
1°  par  un  rétrécissement  cicatriciel  :  2"  par  un  néoplasme. 

1°  Rétrécissements  cicatriciels.  --  Les  rétrécissement  cicatri- 
ciels succèdent  toujours  à  une  ulcération  de  l'intestin.  Les  cicatrices 
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fibreuses  s.ténosanles  reconnaissent  un  grand  nombre  de  facteurs  ; 

d'après  leur  siège,  on  peut  parfois  soupçonner  leur  nature.  Dan-  le 
gros  intestin,  ordinairement,  il  s'agit  d'ulcérations  dysentériques; 
parfois,  dans  le  rectum,  une  plaie  produite  par  un  corps  étranger  peut. 
en  se  cicatrisant,  rétrécir  le  calibre  du  canal,  amener  son  oblitération. 
L.  Galliard  rapporte  un  grand  nombre  de  causes  d  ulcérations  rectales 
ayant  déterminé  l'occlusion  :  plaie  par  corps  étrangers,  par  excision 
d'hémorroïdes  internes,  chancre  simple  ou  phagédénique  Després  . 
ehancre  syphilitique  (Gosselin),  redite  blennorragique  Hahn-Kôrte, 
L.  Jullien  .  syphilides  tertiaires  ulcéreuses  Duplan).  Mais  je  n'ai  pas 
à  parler  ici  des  rétrécissements  du  rectum. 

Dans  l'intestin  grêle,  vers  la  terminaison  de  l'iléon,  au  voisinage 
du  caecum,  ce  qu'on  observe  le  plus  souvent,  ce  sont  les  ulcérations 
tuberculeuses  et  typhiques. 

J'ai  fait  dessiner    (fig.  86)  une  tuberculose   intestinale  qu'il   m'a 


Fîg.  86.  —Tuberculose  de  la  fin  de  l'iléon  avec  deux  dilatations  ettrois  rétrécisse- 
ments occupant  1  mètre  de  l'intestin.  —  C,  calcul  intestinal    Gaillard  . 


été  donné  d'observer  en  1901  à  la  maison  municipale  de  santé.  Comme 
on  le  voit,  il  y  avait  deux  énormes  poches  intestinales  à  parois 
épaisses  absolument  semblables  à  l'estomac.  Dans  la  poche  la  plus 
rapprochée  du  caecum  se  trouvait  un  calcul  de  volume  d'une  noix,  qui 
ne  pouvait  franchir  les  points  rétrécis  et  qui,  par  conséquent,  -était 
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développé  sur  place  phosphate  ammoniaco-magnésien).  Les  deux 
poches  étaient  séparées  par  un  goulet  admettant  à  peine  le  petit 
doigt,  et  un  rétrécissement  analogue  se  trouvait  à  l'entrée  de  la  pre- 
mière poche  sur  l'iléon  et  un  autre  à  la  suite  delà  poche  inférieure, 
entre  cette  poche  et  le  caecum.  Je  fis  une  résection  large  de  tout  ce 
segment  de  l'iléon,  et  ma  malade  guérit  ;  mais  j'y  reviendrai  à  propos 
du  traitement  (Voy.  plus  loin  la  fig.  88). 

En  1899,  j'ai  opéré  pour  des  lésions  analogues  une  enfant  de 
seize  ans,  dans  le  service  que  je  dirigeais  alors  à  l'hospice  d'Ivry. 
J'ai  rencontré  la  disposition  que  j'ai  schématisée  dans  la  figure  87. 
A  10  centimètres  environ  au-dessus  de  la  valvule  de  Bauhin,  se  trou- 
vait un  rétrécissement  serré  avec  induration  des  parois  (A). 

Au-dessus  de  ce  rétrécissement,  une  énorme  poche  à  parois  épaisses, 
un  véritable  estomac,  recouvert  d'un  semis  de  tubercules  clairs,  s'éten- 
dait jusqu'à  un  second  goulet  (B)  s'ouvrant  dans  une  poche  plus  petite. 
Cette  poche  communiquait  elle-même  avec  une  poche  semblable  par 
un  troisième  rétrécissement  (C  et.  au-dessus  de  cette  poche,  un 
quatrième  défilé  intestinal  pareil  aux  trois  autres  (D)  s'ouvrait  dans 
le  jéjunum,  dont  les  parois  étaient  absolument  souples  et  normales. 

Je  dus  réséquer  lm,10  d'intestin  de  K  en  K'  )fig.  87),  et  j'ai  pré- 
senté la  pièce  à  la 
Société  de  chirurgie  le 


22  mars  1899  p.  327). 
La  poche  inférieure, 
la  plus  large ,  avait 
31  centime  très  de  circon- 
férence. Je  pus  réunir 
bout  à  bout  l'intestin 
après  avoir  enlevé,  avec 
lm,10  d'iléon,  le  mé- 
sentère y  attenant,  bour- 
ré de  ganglions  caséeux 
dont  deux  avaient  le 
volume  d'un  œuf  de 
pigeon.  Le  résultat  opé- 
ratoire fut  parfait,  mais 
l'enfant  succomba  ul- 
térieurement à  une  ca- 
chexie tuberculeuse  progressive.  Un  examen  de  Gombault  ne  laissait 
aucun  doute  sur  la  nature  tuberculeuse  du  mal. 

On  trouvera,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  et  de  la 

Société  anatomique,  de    nombreuses   descriptions  de    ce  genre.  Je 

crois   pourtant     que   les    lésions   figurées   ci-contre  sont   les   plus 

étendues  pour  lesquelles  on  ait  opéré. 

Au  lieu  d'occuper  l'iléon,  le  mal  peut  intéresser  le  caecum,  et  la 


Fig.  87.  — Trois  dilatations  et  quatre  rétrécisse- 
ments de  l'iléon,  d'origine  tuberculeuse  (A. 
Guinard).  —  A,  H,  C,  D,  quatre  rétrécissements 
de  l'iléon:  K,  K  .  points  où  a  porté  la  section; 
E,  caecum. 
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tuberculose  hyperlrophique  du  caecum  donne  lieu  à  des  phénomènes 
d'obstruction  intestinale.  En  mai  1909,  j'ai  enlevé  à  l'Hôtel-Dieu  le 
caecum,  le  côlon  ascendant  et  la  fin  de  l'iléon,  dans  ces  conditions-là. 
Un  abouchement  iléo-sigmoïdiena  terminé  l'opération,  et  le  malade, 
six  mois  après,  était  dans  un  état  florissant. 

Plus  haut,  dans  le  duodénum,  la  cicatrisation  d'un  ulcère  simple 
de  cet  organe  peut  être  en  cause. 

Il  faudrait  énumérer,  pour  être  complet,  toutes  les  causes  d'ulcé- 
rations intestinales.  Signalons  encore  la  cicatrisation  des  fistules 
cholécysto-duodénales  ou  coliques,  etc.,  les  sténoses  consécutives 
aux  opérations  sur  l'intestin,  aux  sutures,  aux  résections,  auxentéro- 
anastomoses,  etc. 

Dans  une  de  mes  résections  de  l'anse  sigmoïde  pour  un  néoplasme, 
je  commis  la  faute  de  rétablir  la  continuité  du  canal  intestinal  par 
une  suture  bout  à  bout,  au  lieu  de  faire  une  anastomose  latérale,  et 
mon  opéré  succomba  à  une  sténose  produite  au  niveau  de  la  suture 
en  couronne,  par  l'entropion  des  parois  faisant  valvule. 

l'ne  autre  classe  de  rétrécissements  ne  relève  pas  du  même  méca- 
nisme: il  n'est  plus  ici  question  de  la  réparation  cicatricielle  d'une 
ulcération  de  la  muqueuse. 

C'est  ainsi  que  la  tuberculose  peut  évoluer  sans  lésion  de  la  mu- 
queuse. Cette  sclérose  sous-muqueuse  forme  des  brides  fibreuses 
dans  lesquelles  on  a  pu  constater  l'existence  des  follicules  tubercu- 
leux :  Darier  (1)  a  montré  l'analogie  d'évolution  entre  cette  forme  et 
le  lupus  de  la  face,  la  tuberculose  fibreuse  des  poumons  :  Sachs 
l'appelle  le  «  lupus  de  l'intestin  ». 

Même  sclérose  sous-muqueuse  s'observe  peut-èlre  dans  la  syphilis. 

Cérard  Marchant  a  montré  une  belle  aquarelle  représentant  un 
rétrécissement  syphilitique  du  côlon  descendant  et  de  l'S  iliaque  sur 
43  centimètres  d'étendue  (2). 

'2°  Rétrécissements  néoplasiques.  —  C'est  un  polype,  par  excep- 
tion. C'est  en  général  un  cancer  qui  est  en  cause.  Le  néoplasme  a  des 
sièges  d'élection  qui  sont,  par  ordre  de  fréquence,  le  rectum  et  l'S 
iliaque,  l'angle  gauche  du  côlon  et  l'angle  droit,  puis  le  caecum  ; 
96  fois  sur  100  le  cancer  siège  sur  le  gros  intestin,  et  80  fois  sur  100 
c'est  le  rectum  qui  est  atteint,  d'après  Leichtenstern.  Le  néoplasme 
progressant  graduellement,  c'est  à  des  occlusions  à  marche  lente 
qu'il  donne  lieu  le  plus  habituellement. 

Je  ne  cesse  de  faire  remarquer  que  le  cancer  siège  toujours  dans 
le  tube  digestif  aux  points  où  il  y  a  du  frottement  ou  de  la  stagna- 
tion :  étranglement  de  l'œsophage,  cardia,  pylore,  valvule  iléo- 
eaecale,  les  angles  du  côlon,  l'anus,  d'une  part,  et  de  l'autre,  l'es- 
tomac,  le    caecum,   l'S    iliaque,    l'ampoule   rectale.    Dans   les   7  à 

(1)  Dakiek,  Soc.  anat.,  1890. 

(2)  Gérard  Marchant,  Soc.  de  chir.,  16  fév.  1898. 
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8  mètres  d'intestin  grêle,   où  il  n'y  a  ni  frottements  ni  stagnation, 
on  n'observe  jamais  de  cancer  primitif. 

Il  resterait  à  parler  des  rétrécissements  congénitaux,  qui  sont  très 
rares  et  forment  une  classe  à  part.  Us  sont  le  résultat  d'un  défaut  de 
développement,  d'un  arrêt  dans  l'évolution  de  l'intestin  inférieur, 
quand  ils  siègent  dans  le  rectum.  Si,  au  contraire,  c'est  l'intestin 
grêle  qui  en  est  atteint,  c'est  par  suite  d'une  atrophie  siégeant  au 
point  d'insertion  de  l'abouchement  du  conduit  de  la  vésicule  ombili- 
cale. Castexaétudié  les  brides  rectales,  les  diaphragmes  congénitaux, 
qu'on  observe  parfois  dans  le  gros  intestin. 

SYMPTOMES.  —  11  existe  deux  types  cliniques  d'occlusion  intesti- 
nale :  Vocclusion  aiguë,  qui  survient  sans  prodromes,  éclate  brus- 
quement, évolue  vite  et  nécessite  une  intervention  rapide,  et  Voc- 
clusion chronique,  qui  s'installe  lentement,  progressivement,  après 
une  période  plus  ou  moins  longue  de  troubles  digestifs  insignifiants  : 
diarrhée,  constipation,  coliques,  etc. 

I  Occlusion  aiguë.  —  Quelques  troubles  digestifs  peuvent 
précéder  l'apparition  des  accidents  ;  mais  le  début  est  souvent 
brusque  :  une  douleur  extrêmement  vive,  d'abord  localisée  en  un 
point  de  l'abdomen,  peut  être  le  premier  phénomène  et  survenir  chez 
un  individu  en  pleine  santé. 

La  douleur,  une  constipation  opiniâtre,  des  nausées,  des  vomis- 
sements d'abord  alimentaires  et  bilieux,  bientôt  fécaloïdes,  un 
hoquet  souvent  persistant,  des  coliques  sourdes  ou  vives  sont  les 
principaux  signes  fonctionnels. 

Le  ventre,  qui,  au  début,  peut  être  rétracté,  se  ballonne,  se  météo- 
l'ise;  la  langue  se  charge:  le  visage  s'altère,  prend  une  teinte  ter- 
reuse, livide,  un  type  abdominal  très  net:  les  traits  sont  tirés  ;  les 
yeux  s'excavent,  s'entourent  d'un  cercle  noir,  le  nez  s'effile,  la  voix 
êsl  basse,  presque  complètement  éteinte,  la  respiration  rapide,  le 
pouls  petit,  fréquent,  très  faible;  la  température  tombe  au-desson- 
de  la  normale  ;  les  urines  sont  rares  ou  font  défaut:  les  extrémités  se 
refroidissent;  le  corps  se  couvre  de  sueurs  froides  et  visqueuses;  Le 
malade  enfin  agité,  très  angoissé,  ou  dans  un  état  de  prostration 
extrême,  meurt  dans  le  collapsus,  ou  par  syncope,  ou  par  asphyxie, 
quand  le  météorisme  abdominal  s'exagère  assez  pour  gêner  le  fonc- 
tionnement du  diaphragme  ou  quand  l'infection  d'origine  périto- 
néale  se  généralise.  L'intelligence  reste  intacte  jusqu'au  bout. 

Un  mot  sur  chacun  des  principaux  symptômes. 

1°  Douleur.  —  La  douleur  est  un  signe  constant  :  elle  existe  dès  le 
début  :  on  l'a  comparée  à  une  brûlure,  à  un  pincement,  à  un  déelu- 
remenl  (L.  Galliard)  (1).   Son  intensité  est  parfois  telle  que  le  poids 

I I  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique  public  sous  la  direction  de  Brouabdei 
et  Gilbert,  t.  IV,  p.  660. 
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des  couvertures,  une  exploration  pratiquée  avec  la  plus  grande  dou- 
ceur, le  moindre  frôlement,  deviennent  insupportables.  Tout  l'exas- 
père. Ce  sont  le?  coliques  de  miserere. 

Au  début,  elle  peut  être  localisée  en  un  point  précis  de  l'abdomen, 
ce  qui  peut  être  de  la  plus  grande  importance  dans  la  recherche  du 
siège  des  lésions.  C'est  à  ce  niveau  qu'elle  conserve  habituellement 
son  maximum  d'acuité.  Ses  localisation-  les  plus  fréquentes  sont  la 
région  de  l'ombilic,  l'épigastre,  l'hypogastre,  les  fosses  iliaques. 

Elle  se  généralise  rapidement,  irradie  dans  tous  les  sens. 

On  tiendra  compte,  comme  toujours  en  pareille  matière,  du  degré 
d'excitabilité  du  malade,  des  variations  individuelles. 

Elle  est  due  au  pincement  de  l'intestin  incarcération  ,  à  la  dis- 
tension de  la  paroi  intestinale,  et  elle  se  présente  par  crises,  avec 
des  exacerbations  périodiques  qui  résultent  des  mouvements  péri- 
slaltiques  de  l'intestin  luttant  contre  l'obstacle.  On  voit  à  chaque 
crise  les  anses  se  dessiner  sous  la  paroi  abdominale  distendue  en  mémo 
temps  qu'on  perçoit  un  bruit  de  glouglou  ou  de  gargouillement. 

Ces  Crises  se  renouvellent  surtout  quand  on  palpe  le  ventre,  et  on 
se  rend  très  bien  compte  que  le  péristaltisme  va  toujours  dans  le 
même  sens  et  se  dirige  du  côté  de  l'obstacle.  La  contraction  du 
muscle  intestinal  s'arrête  lorsque  l'obstruction  est  totale,  et  c'est 
alors  que  les  gaz  sous  pression  parlent  en  sens  inverse  en  «  faisant 
glouglou  «  dans  le  liquide  intestinal. 

Quand  la  douleur  diminue  ou  disparait  complètement,  en  même 
temps  que  persistent  tous  les  autres  symptômes,  il  faut  craindre  la 
gangrène  et  la  perforation  :  c'est  un  calme  trompeur.  L'organisme 
affaibli  ne  fait  plus  les  frais  de  la  réaction  :  le  collapsus  est  proche, 
la  persistance  du  hoquet  et  de  l'algidité.  même  en  l'absence  des 
vomissements,  suffit  pour  conserver  au  pronostic  une  signification 
fâcheuse. 

"2°  Constipation.  —  La  constipation  est  souvent  le  premier  sym- 
ptùme  de  l'occlusion  intestinale.  C'est  un  signe  de  grande  va- 
leur. 

La  suppression  des  matières  et  des  gaz  rendus  par  l'anus  est  com- 
plète et  dure  autant  que  l'occlusion.  Malgré  toute  la  netteté  avec 
laquelle  ce  symptôme  semble  devoir  se  révéler,  il  faut  quelquefois 
pour  le  mettre  en  évidence,  une  recherche  attentive  :  on  doit  se 
mettre  en  garde  contre  une  cause  d'erreur  a-sez  fréquente,  l'éva- 
cuation dans  les  premières  heures  qui  suivent  l'occlusion  des  ma- 
tières contenues  dans  le  bout  inférieur  de  l'intestin. 

On  se  rappellera  enfin  qu'il  existe  des  cas  d'obstruction  où  l'on 
observe  de  la  diarrhée,  soit  qu'on  ait  affaire  à  un  pincement  latéral 
de  l'intestin  comme  le  fait  a  été  souvent  constaté  et  bien  décrit 
dans  les  hernies  étranglées  Défaut,  Loviot,  Beaumais,  Berger  . 
soit  qu'il  s'agisse  de  ces  transsudations  séro-muqueuses  dont  l'irri- 
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talion  du  segment  inférieur  de  l'intestin  peut  être  la  cause  (Leich- 
stenstern,  Le  Dentu). 

C'est  néanmoins  un  signe  capital  qui,  à  lui  seul,  suffit  parfois 
pour  entraîner  le  diagnostic,  qui  penchait  pour  une  appendicite,  par 
exemple. 

3°  Vomissements.  —  Les  nausées  et  les  vomissements  sont 
précoces. 

Les  matières  vomies  sont  d'abord  alimentaires,  puis  muqueuses, 
puis  bilieuses  et  enfin  fécaloïdes.  Les  vomissements  fécaloïdes  n'ont 
pas  une  valeur  diagnostique  aussi  grande  que  la  suppression  com- 
plète des  gardes-robes.  Ils  sont  faciles  à  reconnaître  à  leur  couleur 
jaune  brunâtre,  à  leur  odeur  infecte,  stercorale  ;  mais  il  s'en  faut 
qu'ils  soient  l'apanage  exclusif  de  l'occlusion.  On  les  rencontre  cou- 
ramment dans  les  infections  péritonéales;  et,  d'ailleurs,  quoi  l'éton- 
nant à  cela,  puisque  l'occlusion  paralytique  est  un  des  signes  de 
l'infection  péritonéale.  Il  n'y  a  rien  de  régulier  dans  la  façon  dont 
les  vomissements  se  produisent  :  il  faut  tenir  compte  d'un  grand 
nombre  de  facteurs,  du  siège  de  l'obstacle,  les  vomissements  étant 
d'autant  plus  fréquents  et  plus  précoces  que  l'étranglement  siège 
plus  près  du  duodénum  ;  de  l'état  du  péritoine,  leur  caractère  por- 
racé  indiquant  bien  la  participation  de  la  séreuse  au  processus 
inflammatoire;  enfin  des  prédispositions  individuelles  :  des  ma- 
lades vomissent  peu;  d'autres,  au  contraire,  vomissent  d'une  façon 
continuelle,  presque  automatiquement,  par  régurgitations.  Les 
femmes  auraient  de  ces  vomissements  incoercibles  plus  souvent  que 
les  hommes,  d'après  L.  Galliard  (?). 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  suppressisn  de  la  douleur  aux  der- 
nières périodes  de  la  vie,  quand  l'organisme  épuisé  a  cessé  de  réagir, 
s'applique  également  aux  vomissements. 

4°  Météorîsme.  —  Au  début,  le  ventre  peut  être  rétracté  ;  plus  tard 
il  se  ballonne  et  peut  atteindre  même  un  tel  développement  qu'il 
refoule  le  diaphragme,  provoque  la  dyspnée  et  entraîne  parfois  la 
mort  par  asphyxie. 

Le  météorisme  est  dû  moins  à  l'arrêt  des  gaz  intestinaux  qu'à 
l'atonie  des  parois  qu'épuisent  des  contractions  incessantes  (Hallo- 
peau).  Quand  les  anses  intestinales  sont  très  distendues,  on  peut  les 
voir  se  dessiner  sous  la  paroi.  Parfois  le  ventre  tendu,  ballonné  d'une 
façon  uniforme,  donne  une  même  sensation  d'empâtement  élastique. 
La  palpation  est  partout  douloureuse.  La  percussion  donne  un  son 
tympanique  ou  hydro-aérique. 

Nous  venons  cependant  que,  dans  certaines  conditions,  le  météo- 
risme, quand  il  est  limité  à  certaines  régions,  au  moins  au  début 
des  accidents,  peut  renseigner  très  utilement  sur  le  siège  des  lésions. 
11  se  produit,  en  effet,  en  amont  de  l'obstacle  intestinal,  et,  quand  cet 
obstacle  siège  près  du  duodénum,  tout  l'intestin  grêle  et  tout  le  gros 
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intestin  se  rétractent,  et  il  en  résulte  un  affaissement  complet  du 
ventre. 

Pierre  Delbet  a  observé  2  faits  et  a  relevé  14  observations,  dans 
lesquels  une  torsion  avait  porté  sur  toute  ou  presque  toute  la  lon- 
gueur du  jéjunum  et  de  l'iléon  (1).  Dans  tous  les  cas,  il  a  signalé 
une  triade  symptomatique,  qui,  sans  être  réellement  pathognomo- 
nique,  a  une  grande  valeur  clinique  :  1°  le  ballonnement  rapide 
£t  considérable;  2°  Yépanchement  intrapérilonéal  de  sérosité  ;  3°  le 
caractère  non  fécalo'ide  des  vomissements. 

En  présence  de  ces  trois  signes  réunis,  il  faut  tout  au  moins 
penser  que  le  segment  intestinal  étranglé,  incarcéré,  a  une  très 
grande  étendue,  et  par  suite  l'obstacle  siège  près  du  duodénum. 
Dans  trois  cas,  cités  par  Delbet,  sans  qu'il  puisse  expliquer  pour- 
quoi, cette  énorme  torsion  s'est  produite  chez  des  sujets  opérés 
antérieurement  d'appendicite. 

Enfin  je  dirai  un  mot  de  la  fausse  ascite,  sur  laquelle  Delbet  (2  , 
Mathieu  et  Ricard  ont  beaucoup  insisté  avec  raison.  On  observe,  en 
effet,  assez  fréquemment  tous  les  signes  classiques  de  l'ascite  sans 
qu'il  y  ait  une  goutte  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale  :  c'est  la 
fausse  ascite.  Pour  qu'elle  se  produise,  il  suffit  que  l'intestin  soit  très 
largement  dilaté  :  les  liquides,  dit  Delbet,  se  comportent  alors  comme 
dans  les  vases  communicants.  Et  c'est  surtout  ainsi  lorsque,  l'ob- 
struction étant  incomplète,  ou  survenue  après  une  période  de  chroni- 
cité plus  ou  moins  longue,  les  parois  de  l'intestin  se  sont  épaissies 
en  même  temps  que  la  dilatation  se  produisait,  et  cela,  quelle  que  soit 
la  cause  de  l'obstruction.  La  fausse  ascite  indique  une  obstruction 
incomplète,  sans  préciser  la  nature  de  l'obstacle. 

Ce  signe  important,  décrit  par  Pierre  Delbet,  a  été  appelé  aussi 
«  signe  de  Mathieu-Ricard  »,  du  nom  de  ceux  qui  en  ont  ensuite 
vérifié  l'intérêt  clinique. 

Emile  Giret  (3)  l'appelle  ainsi,  en  étudiant  la  matité  déclive  et  le 
clapotage,  dans  les  occlusions  incomplètes  de  l'intestin.  Et  ce  signe 
se  rencontre  aussi  dans  les  occlusions  aiguës,  quand  elles  sont 
incomplètes  ;  il  suffit  pour  cela  que  l'hypersécrétion  liquide  sus-stric- 
turale  l'emporte  de  beaucoup  sur  les  gaz  (Giret).  A  la  percussion,  on 
a  les  signes  d'une  ascite  vraie,  avec  une  sonorité  qui  se  déplace 
suivant  la  position  du  malade.  Il  y  a  en  outre  de  la  succussion  digi- 
tale, et  enfin  un  clapotage  caractéristique,  comme  dans  les  grandes 
.gastriques  avec  stase.  C'est  bien  ce  qu'a  dit  le  premier  Pierre  Delbet. 

(1)  Pierre  Delbet,  Occlusion  intestinale  par  torsion  de  la  totalité  de  l'intestin 
grêle  et  de  son  mésentère  {Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1898.  p.  61S  :  Leçons  de  clin, 
chirurg.,    Steinheil,  1898:  Soc.  de  chir.,  1897.  p.  578). 

(2)  Pierre  Deluet,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  19  juin  1907,  p.  088  :  23  juin  1908. 
p.  818. 

(3)  Emile  Giret,  Occlusion  intestinale  incomplète  :  matité  déclive  et  clapotage, 
Thèse  de  Paris,  1909. 
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Symptômes  généraux.  —  Nous  n'ajouterons  à  ce  qui  a  déjà  été  dit 
que  quelques  détails  complémentaires. 

La  température  tombe  souvent  au-dessous  de  la  normale,  s'abaisse 
jusqu'à  30°. 5,  35°, 5,  même  au-dessous. 

L'hypothermie  est  un  signe  de  premier  ordre,  mais  nous  savons 
qu'on  l'observe  aussi  dans  beaucoup  d'infections  colibacillaires  du 
péritoine. 

Les  urines  sont  souvent  diminuées.  Quand  l'obstacle  siège  auprès 
du  pylore,  ce  phénomène  est  surtout  accentué. 

Cette  anurie  a  reeu  plusieurs  explications.  Pour  Barlow,  elle  est 
due  simplement  à  la  diminution  de  la  surface  d'absorption  de  l'in- 
testin. La  véritable  cause  serait,  pour  Habersohn,  le  rejet  des  liquides 
par  les  vomissements,  tandis  que,  pour  Duchaussoy,  c'est  à  la  com- 
pression ou  à  l'inflammation  des  reins  et  de  la  vessie  qu'il  faut 
l'attribuer. 

Leichtenstern,  Gay  et  Trêves  pensent  enfin  que  l'anurie  serait  due 
à  un  désordre  réflexe  témoignant  simplement  de  la  dépression 
nerveuse. 

La  quantité  des  urines  peut,  au  contraire,  être  normale,  même 
augmentée;  elles  peuvent  contenir  de  l'albumine,  du  sucre  (Vincent  . 
de  l'indican  (Jaffé  .  L'anurie  est  quelquefois  totale. 

Enfin  on  a  signalé  (Lépine.  Mollière  des  érythèmes  qui  sont  dus  à 
la  résorption  des  produits  toxiques  d'origine  stercorale    Bouchon!  . 

Évolution.  —  La  cause  de  l'étranglement,  de  l'obstruction,  esl 
susceptible  de  disparaître  spontanément,  quand  il  s'agit  de  corps 
étrangers,  de  calculs,  de  matières  fécales  durcies,  de  cylindres  ima- 
ginés qui  s'éliminent  par  sphacèle,  etc. 

Ces  cas,  très  rares,  ne  sont  pas  annoncés  par  l'accalmie  soudaine, 
la  cessation  des  douleurs,  des  vomissements,  le  calme  apparent  qui 
précède  la  période  agonique.  L'évacuation  par  l'anus  des  matières 
et  des  gaz,  malgré  la  persistance  des  vomissements  (qui  peuvent 
encore  se  produire  pendant  quelque  temps),  indique  que  l'obstruc- 
tion est  levée. 

Presque  toujours  la  marche  est  rapide,  et  la  durée  moyenne  de 
l'affection  ne  dépasse  guère  six  à  huit  jours.  Les  cas  suraigus  où  la 
mort  survient  en  vingt-quatre  heures  (Grisolle)  et  ceux  qui  se  pro- 
longent plusieurs  semaines  (Williamson)  sont  des  exceptions. 

Sans  parler  des  récidives  qui  se  produisent  parfois,  il  faut  se  rap- 
peler ipie,  même  après  que  l'obstacle  a  été  levé,  on  peut  voir  persister 
tous  les  accidents. 

C'est  qu'alors  l'organisme  est  imprégné  des  toxines  microbiennes 
et  saturé  des  poisons  stcrcoraux. 

Le  péritoine  s'infecte  absolument  comme  le  sac  d'une  hernie 
étranglée,  et  l'infection  se  fait  au  travers  des  parois  des  anses  intes- 
tinales, en  amont  del'obstacle.  La  cyanose  des  extrémitésparcollapsus 
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cardiaque  est  un  phénomène  ultime.  Le  derme  sous-unguéal  devient 
bleu,  noirâtre;  le  nez,  les  oreilles  sont  cyanoses.  C'est  la  fin. 

D'autres  complications  sont  à  craindre  :  les  congestions  pulmo- 
naires, les  pneumonies,  les  broncho-pneumonies,  dues  à  l'infection 
colibacillaire,  l'introduction  dans  les  bronches  des  liquides  des  vomis- 
sements, l'inflammation  putride  du  tissu  rétro-péritonéal,  la  septi- 
cémie, la  phlébite  avec  embolie  pulmonaire,  les  abcès  emboliques 
du  t'oie,  l'ictère  par  compression  du  foie  ou  des  voies  biliaires  :  tels 
sont  les  principaux  accidents  observés. 

2°  Occlusion  chronique.  —  Ce  qui  caractérise  la  forme  chro- 
nique de  l'occlusion  intestinale,  c'est  son  début  généralement 
insidieux,  sa  lenteur  d'évolution,  l'absence  ou  le  peu  d'intensité  des 
phénomènes  généraux.  Toute  la  symptomatologie  témoigne  pendant 
longtemps  d'une  obstruction  incomplète  qui  quelquefois  cède  au 
traitement  —  au  moins  pour  quelque  temps  —  mais  qui  progressi- 
vement ou  tout  d'un  coup  peut  aboutir  à  l'occlusion  définitive. 

Tous  les  types  cliniques  intermédiaires  à  ces  deux  formes,  si  diffé- 
rentes d'allures,  l'occlusion  aiguë  et  l'obstruction  lente,  chronique, 
peuvent  d'ailleurs  se  rencontrer.  C'est  un  fait  qu'il  était  facile  de 
prévoir,  si  l'on  tient  compte  de  l'extrême  variété  du  mécanisme  des 
lésions  et  de  leurs  causes  si  nombreuses. 

Le  mode  de  début  est  un  peu  différent  suivant  les  cas.  Chronique 
d'emblée  et  se  complétant  d'une  manière  progressive,  l'obstruction 
peut  au  contraire  s'annoncer  par  des  accidents  d'une  extrême  gravité 
qui  ont  tout  l'air  de  devoir  appartenir  à  la  forme  aiguë.  Fins  tard  ils 
perdent  de  leur  intensité,  et  on  assiste  à  l'évolution  lente  de  l'obstruc- 
tion chronique. 

Pendant  une  assez  longue  période,  qui  peut  durer  plusieurs  moi-, 
ce  qui  domine,  c'est  la  symptomatologie  d'un  obstacle  intestinal 
d'abord  incomplet,  prenant  progressivement  une  plus  grande 
importance. 

Constipation  opiniâtre  durant  six  jours,  huit  jours,  quelquefois 
davantage,  suivie  de  débâcles,  de  diarrhées  abondantes,  «le  troubles 
digestifs  de  toutes  sortes  :  inappétence,  lenteur  des  digestions,  nau- 
sées, vomissements,  coliques,  etc.,  perfois malaise  général,  céphalée, 
vertiges,  insomnie,  phénomènes  généraux  sous  la  dépendance  de  la 
constipation,  de  la  résorption  partielle  des  matières  fécales,  mais  qui 
n'atteignent  jamais  ni  l'importance,  ni  l'acuité  de  ceux  qu'on  observe 
dans  l'occlusion  aiguë,  tels  sont  les  principaux  symptômes  de  l'oc- 
clusion chronique. 

11  s'agit  ici  presque  toujours  d'une  obstruction  par  matières  fécales. 
ou  par  corps  étrangers,  calculs  biliaires,  entérolithes,  vers  intesti- 
naux, ou  d'invagination  chronique,  de  larges  compressions  par 
organes  abdominaux  déplacés  ou  hypertrophiés,  par  tumeurs,  ou  de 
flexions,   d'adhérences,  de  brides  consécutives  à  une  inflammation 
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péritonéale  ancienne,  ou  de  rétrécissements  cancéreux  ou  simple- 
ment inflammatoires. 

Cette  notion  étiologique  suffit  à  rendre  compte  de  la  marche 
variable  d'un  instant  à  l'autre  des  accidents.  Il  est  facile  de  com- 
prendre comment  l'accumulation,  l'entassement  progressif  des 
matières  fécales,  des  calculs  biliaires,  l'accroissement  d'une  tumeur, 
l'établissement  de  nouvelles  adhérences,  accentuant  de  plus  en  plus 
une  flexion  angulaire  de  l'intestin,  etc.,  peuvent  donner  lieu  à  une 
obstruction  de  plus  en  plus  complète  et  définitive. 

On  comprend  également  comment,  «  sous  l'influence  d'un  spasme, 
de  l'arrivée  d'un  corps  étranger  venant  compléter  mécaniquement 
un  rétrécissement  cancéreux  »,  l'arrêt  brusque  des  matières  et  des 
gaz  peut  survenir  dans  n'importe  quel  segment  intestinal  déjà  en 
partie  sténose. 

C'est  vers  l'arrêt  complet  des  matières  qu'évolue  donc  l'obstruc- 
tion :  elle  réalise  alors  anatomiquement  toutes  les  conditions  de 
l'occlusion  aiguë  avec  laquelle  elle  se  confond. 

Les  principaux  signes  de  l'occlusion  aiguë  se  retrouvent  d'ailleurs 
ici  seulement  plus  atténués;  on  retrouve  la  douleur,  moins  vive,  le 
ballonnement  du  ventre,  le  météorisme  :  tous  ces  signes  cèdent  à  la 
suite  des  débâcles  :  leur  élude  minutieuse  peut  donner,  comme  précé- 
demment, des  signes  de  présomption  sur  le  siège  des  lésions. 

La  durée  de  l'affection  est  sous  la  dépendance  de  trop  nombreux 
facteurs  pour  qu'on  puisse  la  déterminer.  Quand  la  cause  disparaît, 
la  guérison,  même  définitive,  peut  s'observer  (élimination  d'un  corps 
étranger,  d'un  calcul,  etc.).  La  mort  relève  des  mêmes  causes  que 
dans  l'occlusion  aiguë. 

Quel  est  le  mécanisme  de  la  mort  dans  tous  ces  cas  d'occlusion? 
Ou  si  la  mort  ne  survient  pas,  quelle  est  est  la  pathogénie  des  acci- 
dents causés  par  l'occlusion  intestinale? 

Par  des  recherches  prolongées.  Roger  (1)  a  modifié  les  vues  clas- 
siques sur  ce  point.  Pour  lui,  et  sa  conception  est  basée  sur  des  expé- 
riences précises,  les  accidents  et  la  mort  sont  dus  à  une  auto-intoxi- 
cation dont  les  éléments  proviennent  de  l'organisme  malade. 

Il  s'agit  là  d'un  syndrome  d'insuffisance  gastro-intestinale  qui 
doit  prendre  place  à  côté  du  syndrome  de  l'insuffisance  hépatique 
(l'ictère  grave),  du  syndrome  de  l'insuffisance  rénale  (l'urémie),  du 
syndrome  de  l'insuffisance  thyroïdienne  ou  de  l'insuffisance  surré- 
nale. 

Etudiant  la  toxicité  du  contenu  de  l'intestin.  Roger  (2)  a  vu,  par 

1)  Roger  et  Gahxieb,  Les  poisons  du  tube  digestif  à  l'état  normal  \Rev.  de 
méd.,  10  août  1906).  —  loin.,  Les  poisons  du  tube  digestif  à  l'état  pathologique, 
[Rev.  de  méd..  10  dée.  1906:.  —  Roger,  L'occlusion  intestinale.  Causes  et  mé- 
canisme  des    accidents  (Revue  scientifi.\  ne,  19  janv.  1907). 

(2)  Roger,  Alimentation  et  digestion,  un  vol.  in-8,  Paris,  1907. 
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des  injections  de  ces  extraits  chez  le  lapin  et  le  chien,  que  les  liquides 
sont  d'autant  plus  toxiques  qu'ils  sont  prélevés  sur  un  point  dutrac- 
tus  intestinal  plus  rapproché  du  pylore.  En  sorte  que,  par  exemple, 
le  contenu  du  duodénum  est  beaucoup  plus  toxique  que  le  contenu 
du  gros  intestin.  La  clinique  nous  avait  d'ailleurs  depuis  longtemps 
montré  que  les  plaies  de  l'intestin  grêle  étaient  plus  graves  que 
celles  du  gros  intestin.  On  avait  admis  jusqu'ici  que  cette  toxicité 
était  due  aux  bactéries  de  l'intestin  et  à  l'intensité  des  putréfactions. 
Mais  les  expériences  de  Roger  montrant  que  ce  sont  les  extraits  duo_ 
dénaux  qui  sont  le  plus  nocifs,  on  peut  formuler  celte  conclusion 
inattendue  que  «  la  toxicité  du  contenu  intestinal  est  en  raison  inverse 
de  l'intensité  des  putréfactions  ».  Les  matières  peuvent  donc  stagner 
dans  le  vaste  réservoir  ca?co-colique  sans  provoquer  des  accidents 
rapidement  aigus. 

Dans  ses  expériences  avec  Garnier,  il  a  bien  vu.  comme  il  est  clas- 
sique de  le  dire,  que  les  microbes  du  contenu  intestinal  passent, 
en  cas  d'arrêt  du  cours  des  matières,  dans  le  sang  et  l'économie  ; 
Fraenkel,  Reichel.  avaient  déjà  trouvé  dans  le  sang,  et  Galeazzi, 
dans  l'urine,  les  bactéries  de  l'intestin,  après  la  ligature  expérimentale 
ou  l'occlusion  accidentelle  de  l'intestin.  Il  a  même  constaté  que,  con- 
trairement à  ce  qu'on  pensait,  ce  sont  des  germes  anaérobies  qui 
pénètrent  dans  le  sang  dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  et  non 
des  aérobies. 

Mais  ces  microbes  ont  une  virulence  assez  faible  qui  ne  suffit  pas 
à  expliquer  les  accidents  et  la  mort.  C'est  ainsi  que  Roger  a  été 
amené  à  incriminer  «  le  travail  sécrétoire  dévolu  aux  glandes  dont 
les  produits  s'écoulent  dans  le  tube  digestif,  glandes  intestinales, 
pancréas,  foie  ». 

Cela  explique  bien  comment  c'est  dans  les  parties  supérieures  de 
l'intestin  que  se  trouvent  les  éléments  les  plus  toxiques,  puisque 
c'est  dans  le  duodénum  que  se  déversent  les  principaux  liquides. 
Comme  on  le  voit,  dans  cette  conception  féconde,  les  acci- 
dents de  l'occlusion  sont  dus  à  une  auto-intoxication  plutôt  qu'aux 
microbes  du  tube  digestif,  dont  l'influence  nocive  serait  secon- 
daire. 

Voilà  pourquoi  la  constipation  prolongée  est  si  bien  supportée, 
alors  qu'une  occlusion  haut  située  donne  si  rapidement  des  accidents 
mortels. 

DIAGNOSTIC.  —  Devant  un  malade  qui  présente  l'ensemble  fonc- 
tionnel de  l'occlusion  intestinale,  l'idée  d'un  étranglement  herniaire 
est  la  première  qui  doive  se  présenter  à  l'esprit.  L'existence  d'une 
hernie  est  ordinairement  facile  à  constater  au  niveau  du  canal 
inguinal  et  crural,  de  l'ombilic  et  de  la  ligne  blanche:  bien  plus 
délicate  est  sa  recherche  dans  certaines  régions,  diaphragme,  lombes, 
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région  obturatrice,  périnée,  etc..  où  elle  se  produit  d'ailleurs  plus 
rarement. 

Quand  le  diagnostic  de  hernie  est  positif,  il  faut  encore  éviter 
deux  erreurs  que  signale  Gosselin  :  «  Croireà  un  étranglement  qui 
n'existe  pas  ou  méconnaître  un  étranglement  qui  existe.  » 

La  hernie  peut  être  petite  :  elle  peut  être  masquée  par  une  autre 
tumeur:  elle  peut  être  indolore,  sauf  cependant  au  niveau  de  son 
pédicule;  elle  peut  être  réductible,  ou  paraître  réductible. l'orifice  her- 
niaire peu!  être  large  :  voilà,  en  somme,  ce  qui  peutfaire  méconnaître 
un  étranglement  réel  et  faire  chercher  ailleurs  dans  l'abdomen  la 
-cause  des  accidents. 

Cette  cause  d'erreur  est  la  plus  facile  à  éviter. 

Bien  plus  difficile  est  de  ne  pas  conclure  à  [étranglement  d'une 
hernie  tendue,  douloureuse,  irréductible,  quand,  à  ces  phénomènes 
locaux,  s'ajoutent  tous  les  autres  symptômes  de  l'obstruction  intes- 
tinale :  vomissements  fécaloïdes,  arrêt  des  matières  et  des  gaz. 
ballonnement  du  ventre,  etc. 

L'étranglement  interne  et  les  accidents  qui  l'accompagnent 
peinent  être  d'ailleurs  la  cause  des  modifications  constatées  au 
niveau  de  la  hernie. 

Berger  en  a  rapporté  de  nombreux  exemples. 

«  L'arrêt  d'un  peloton  de  vers  intestinaux  vers  la  valvule  ib'-o- 
caecale  occasionne  l'irréductibilité  d'une  hernie  avec  tous  les  phé- 
nomènes de  rélranglement  -    Streubell  . 

«  Chez  une  femme  atteinte  de  hernie  inguinale  présentant  tous  les 
caractères  de  l'étranglement.  Allingham  constate  que  la  torsion  de 
L'épiploon  adhérent  au  sac  herniaire  -est  communiquée  au  côlon 
transverse,  qui  se  trouve  ainsi  atteint  de  volvulus  dan<  l'abdomen.  » 

Dans  tous  ces  cas,  c'est  l'intervention  chirurgicale  qui  lèvera  les 
doutes  :  on  ne  peut  attendre  de  la  clinique  que  des  renseignements 
peu  précis,  des  signes  de  présomption  :  il  peul  se  faire,  en  effet,  que 
les  accidents  aient  débuté  par  l'abdomen,  qu'ils  y  soient  très  intenses, 
(pie  les  phénomènes  herniaires  passent  au  second  plan,  ou  qu'ils  se 
-oient  manifestés  secondairement. 

Il  est  bien  entendu  que,  si  les  phénomènes  d'occlusion  ont  succédé 
à  la  réduction  forcée  d'une  hernie  étranglée,  on  -ongera  à  une  réduc- 
lion  en  masse  du  sac.  J'ai,  à  Villiers-le-Bel,  opéré  un  vieillard  de 
quatre-vingts  ans  dans  ces  conditions-là.  Le  malade  avait  fait  de 
violents  efforts  pour  réduire  une  vieille  hernie  inguinale  gauche 
s  engouée  .  Les  phénomènes  d'occlusion  avaient  persisté  après  la 
réduction.  Je  pus,  avec  le  Dr  Branthomme,  faire  une  laparotomie 
<ans  anesthésie  le  malade  était  mourant  .  el  je  trouvai  le  sac  contenant 
une  anse  étranglée.  La  guérison  se  fil  sans  encombre,  malgré  l'âge 
•M  l'état  précaire  <lu  malade. 

La  brusquerie  du  début,  l'hypothermie,  le  collapsus,  les  vomisse- 
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ments  peuvent  faire  penser  au  choléra,  surtout  pendant  une  épidémie, 
à  un  empoisonnement  tartre  stibié,  arsenic  .  —  Les  coliques  hépa- 
tiques, néphrétiques  peuvent  aussi,  parleur  brusquerie,  l'intensité 
des  douleurs,  prêter  à  la  confusion.  Mais  dan-  tous  ces  états,  la  con- 
stipation n'est  jamais  aussi  absolue  que  dans  l'étranglement  interne. 
l'émission  des  gaz  est  possible,  les  vomissements  ne  sont  pas  aussi 
rapidemeent  fécaloïdes  dan-  tous  ces  cas-là;  enfin,  à  chacune  de  ces 
affections  appartiennent  des  signes  spéciaux  (siège  précis  des  dou- 
leurs, irradiations,  etc.  .  qui  sont  caractéristiques. 

Mais  la  craie  difficulté,  en  somme,  c'est  de  distinguer  les  infections 
péritonéales  par  perforation  du  tube  digestif  {ou  sans  perforation  de 
V occlusion  intestinale. 

En  réalité,  dans  l'infection  péritonéale.  il  y  a  de  l'occlusion 
intestinale  :  il  faut  chercher  les  nuances  qui  séparent  cette  occlusion 
paralytique  de  l'occlusion  mécanique.  La  constipation  est  moins 
absolue,  les  vomissements  moins  souvent  fécaloïdes,  dit  Duplav:  la 
douleur  est  plus  généralisée,  plus  superficielle;  le  météorisme  est 
plus  accentué,  dit  Jalaguier. 

«  Dans  la  région  des  flancs,  autour  de  l'ombilic,  dans  l'hypogastre. 
on  peut  trouver  un  certain  degré  de  matité,  indice  d'un  épanchement 
péritonéal;  on  trouve  aussi  quelquefois  le  bruit  hydro-aérique.  »>  dit 
encore  Duplay. 

Enfin  l'œdème  de  la  paroi  est  en  faveur  de  l'infection  du  péritoine. 

Le  frisson  du  début,  d'après  Henrot.  et  la  lièvre  appartiennent  éga- 
lement plutôt  aux  infection- du  péritoine.  Mais  tout  cela  n'est  pas 
absolu,  et  dans  le  cas  cité  plus  haut  où  j'ai  enlevé  un  long  appendice 
de  Meckel  qui  avait  étranglé  deux  anses  intestinales,  j'avais  précisé- 
ment fait  le  diagnostic  d'appendicite  en  me  basant  uniquement  sur 
la  température,  quiatteignait  39°,2.  Ce  diagnostic  me  fit  faire  l'incision 
de  Roux,  qui  fort  heureusement  se  trouva  être  l'incision  de  choix, 
puisque  le  diverticule  de  Meckel  siège  toujours  près  du  e.ecum. 
Mais  comment  ne  pas  se  tromper  s'il  y  a  des  occlusions  intestinale- 
avec  39°  de  température  et  des  infections  péritonéales  avec  de  l'hypo- 
thermie? 

On  ne  doit  rien  négliger  pour  s'éclairer  :  l'étude  du  passé  intes- 
tinal, du  pas-.'-  gastrique,  du  passé  génital  doit  être  complète,  et  on 
-e  rappellera  que  le  toucher  vaginal  et  rectal  ne  doit  jamais  être 

omis. 

Et  voici  encore  qu'actuellement  la  pathologie  du  pancréas,  très 
étudiée  ces  dernières  années,  vient  compliquer  la  question.  J'ai 
indiqué  les  symptômes  péritonéaux  provoqués  par  certaines  pan- 
créatites  aiguës. 

Pour  moi  le  signe  capital  qui  permet  de  distinguer  l'occlusion 
vraie  de  la  péritonite,  c'est  le  péristallisme.  Pour  peu  qu'on  voie  se 
dessiner  par  crises  douloureuses,  revenant  comme  les  coliques  uté- 
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rines  de  l'accouchement,  des  anses  intestinales  sous  la  paroi  abdo- 
minale, on  peut  affirmer  qu'il  y  a  de  l'obstruction.  Et  j'ai  coutume, 
dans  mes  leçons  de  l'Hôtel-Dieu,  de  mettre  en  regard  de  la  loi  de 
Stokes  :  «  L'infection  d'une  séreuse  paralyse  le  muscle  sous-jacent  ». 
cette  autre  loi  :  «  Qui  dit  péristaltisme  intestinal,  dit  occlusion. 

Diagnostic  du  siège.  —  Il  est  très  souvent  impossible  de  fixer 
d'une  façon  précise  le  siège  d'une  occlusion  intestinale.  L'analyse 
minutieuse  des  symptômes  donne  seulement  des  signes  de  présomp- 
tion. Ce  diagnostic  est  basé  sur  des  vues  théoriques  que  l'observa- 
tion contredit  à  chaque  instant,  comme  l'a  si  bien  dit  Duplay. 

La  marche  de  l'affection  nous  donne  déjà  un  premier  indice  :  les 
lésions  de  l'intestin  grêle  affectant  ordinairement  une  marche  aiguë, 
l'obstruction  du  gros  intestin  évoluant,  au  contraire,  d'une  façon 
lente  et  chronique. 

Besnier  attribue  beaucoup  d'importance  à  la  localisation  de  la 
douleur  du  début.  Cependant,  malgré  toute  la  valeur  de  ce  signe, 
on  sait  qu'une  douleur  fixe,  précise,  nettement  localisée,  peut  très 
bien  ne  correspondre  en  rien  au  siège  des  lésions,  que  bientôt  elle 
s'étend  à  tout  l'abdomen  et  que  sa  constatation  en  un  point  limité 
n'est  pas  toujours  possible. 

Si,  en  même  temps  qu'une  douleur  fixe,  on  observe  une  tuméfac- 
tion siégeant  au  môme  niveau,  la  localisation  des  lésions  s'impose. 
Mais  c'est  un  cas  idéal,  qui  se  réalise  rarement.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  tout  le  ventre  est  ballonné,  et,  sous  cette  tuméfaction 
généralisée,  il  est  bien  difficile  de  percevoir  un  point  où  elle  s'accuse 
plus  nettement. 

La  forme  du  ventre  donnerait,  d'après  Laugier,  des  renseignements 
utiles.  «  L'abdomen  serait  proéminent  en  avant  dans  les  cas  d'obstruc- 
tion de  l'intestin  grêle,  aplati  et  encadré  par  le  gros  intestin  quand 
l'obstacle  siège  sur  l'S  iliaque  ou  au  commencement  du  rectum.  — 
Malheureusement,  le  météorismeest  tellement  considérable  que,  dans 
toutes  les  variétés  d'occlusion,  il  donne  la  même  forme  au  ventre.  » 
Je  crois  que  cette  opinion  de  Duplay  ne  répond  pas  à  tous  les  cas. 
Quand  on  assiste  au  début  du  mal,  on  peut  être  frappé  de  cette 
forme  globuleuse  du  ventre  qu'on  observe  lorsque  l'obstacle  siège 
sur  l'intestin  grêle.  Les  flancs  sont  alors  déprimés,  mais  bientôt  la 
distension  des  anses  grêles  atteint  des  proportions  énormes,  et  ce 
signe  n'a  plus  sa  valeur.  Et  il  faut  surtout  se  rappeler  que,  dans  les 
torsions,  tout  le  segment  tordu  est  ballonné  pour  le  moins  autant  que 
le  segment  intestinal  situé  en  amont  de  l'obstacle. 

La  date  d'apparition  des  vomissements  et  leur  nature  peuvent 
avoir  une  certaine  valeur  diagnostique. 

Ils  sont  bien  plus  rapidement  fécaloïdes,  quand  l'obstacle  siège 
sur  l'intestin  grêle. 

Quand  ils  contiennentde  l'urobiline  (vomissements  roses),  l'obstrue- 
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lion  porterait  sur  l'iléon  ou  le  jéjunum,  d'après  Meyer.  —  L'urobi- 
line  ne  serait  produite,  en  effet,  qu'à  partir  du  tiers  moyen  de 
l'intestin    ?  . 

Diagnostic  de  la  cause.  —  Une  hernie  hitra-abdominale,  un  vol- 
vulus,  une  coudure.  un  étranglement  par  brides  ou  par  diverticules, 
une  invagination  aiguë,  telles  sont  les  causes  habituelles  de  l'occlu- 
sion aiguë. 

Est-il  possible  de  les  différencier  cliniquement? 
Duplay  fait  remarquer  que  le  diagnostic  de  l'invagination  peut  seul 
se  faire  d'une  façon  certaine.  Il  est  basé  sur  l'occlusion  généralement 
incomplète,  le  ballonnement  du  ventre,  qui  n'est  jamais  très  considé- 
rable, les  selles  dysentériques,  sanglantes  et  glaireuses  Cruveilhier), 
contenant  des  débris  d'intestin  sphacélé,  le  ténesme  qui  les  accom- 
pagne, enfin  la  constatation  d'une  tumeur  molle,  douloureuse  à  la 
pression,  de  forme  cylindrique,  mobile,  soulevant  parfois  la  paroi 
abdominale,  plus  appréciable  dans  l'invagination  iléo-ctecale  que 
dans  les  autres  variétés.  Cette  tumeur  se  déplace  suivant  le  cours 
des  matières  intestinales,  de  droite  à  gauche,  du  caecum  vers  l'S 
iliaque    Durante-Bourdon),  de  l'hypocondre  droit  à  l'ombilic  (Lavisé 

Quand  on  constate  une  dépression  dans  la  fosse  iliaque  droite.  eD 
même  temps  qu'une  saillie  du  côté  gauche,  il  faut  penser  que  la  région 
caecale  est  déshabitée,  qu'il  s'est  produit  une  invagination  iléo- 
colique  ou  iléo-c;ecale. 

On  peut  quelquefois  atteindre  par  le  toucher  rectal  l'extrémité  du 
boudin  imaginé. 

L'âge  du  malade  a  aussi  une  grande  importance  diagnostique. 
L'étude  de  la  contraction  intestinale  et  du  péristaltisme,  l'appré- 
ciation de  la  fausse  ascite  Delbet  ont  aussi  une  grosse  importance. 
En  somme,  les  erreurs  sont  fréquentes,  et  il  n'est  pas  de  question 
chirurgicale  où  la  clinique  soit  plus  fréquemment  en  défaut  et  cause 
plus  de  surprises.  Le  point  capital,  en  matière  d'occlusion,  c'est 
«  d'avoir  la  laparotomie  facile  ». 

Ce  qu'il  faut  souligner,  c'est  que  l'occlusion  intestinale  est  un 
symptôme  qu'on  rencontre  aussi  bien  dans  les  infections  péritonéales 
de  toutes  natures  que  dans  les  oblitérations  par  un  obstacle  matériel. 
S'il  s'agit  d'un  vieillard  et  d'une  obstruction  chronique,  on  pensera 
plutôt  aux  cancer-.  Si  le  sujet  est  jeune  avec  des  accidents  aigus. 
c'est  à  l'infection  du  péritoine  qu'on  songe  plutôt.  Deux  signes  sont 
importants  pour  ce  diagnostic  :  1°  l'absence  totale  de  selles  et  d'émis- 
sion de  gaz  par  l'anus;  2°  l'hypothermie.  —  Mai-  on  ne  -aurait  trop 
le  répéter,  ces  signes  d'occlusion  vraie  ne  sont  pas  absolus.  J'ai 
diagnostiqué  une  appendicite  chez  le  malade  dont  je  parle  plus  haut 
parce  qu'il  avait  39°, 2  de  température,  et  j'ai  pourtant  trouvé  une 
occlusion  vraie  par  un  diverticule  de  Meckel. 

Chirurgie.  XXIV.  3* 
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TRAITEMENT.  —  .le  cite  d'abord  tous  les  moyens  qu'on  a  proposés 
pour  exciter  les  contractions  de  l'intestin  :  les  lavements  d'eau  très 
chaude  à  42°, 5  d'après  Bokaï),  l'acide  carbonique  (lavements  d'eau 
de  Seltz  .  l'électrisation,  la  strychnine,  l'ergot  de  seigle,  l'hyosciamine, 
tous  les  purgatifs  drastiques,  etc. 

De  tous  ces  traitements  médicaux,  le  lavement  électrique  est  celui 
qu'on  emploie  le  plus  souvent.  Dans  la  clientèle  de  la  ville  surtout, 
il  est  habituel  qu'on  n'appelle  le  chirurgien  que  lorsque  l'électricité 
a  échoué,  ce  qui  est  d'ailleurs  la  règle.  Il  ne  faut  user  de  ce  moyen 
qu'au  début,  alors  qu'on  ne  risque  pas,  en  provoquantdescontractions 
forcées,  d'amener  une  déchirure,  une  rupture  intestinale. 

Je  rappelle  que  l'opium,  ou  mieux  les  injections  sous-cutanées  de 
morphine  peuvent  rendre  les  plus  grands  services  en  faisant  cesser 
les  spasmes. 

Citons  encore  les  lavages  de  l'estomac  recommandés  par  Sena- 
tor,  par  Chante  messe  et  d'autres,  et  qui  ont  donné  quelques 
résultats. 

Pour  résumer  ce  qui  a  Irait  au  traitement  médical,  disons  d'abord 
qu'on  aura  soin  de  jamais  donner  de  purgatif.  Les  lavements  élec- 
triques après  l'opium  seront  essayés.  Je  renvoie  pour  la  technique 
aux  travaux,  déjà  anciens  cependant,  de  Boudet  de  Paris)  (1);  il  a 
précisé-  les  conditions  de  l'intervention  qui  permettent  d'user  des 
courants  continus,  en  évitant  toute  action  chimique  locale  sur  la 
muqueuse  du  rectum.  L  ne  grosse  sonde  rectale  en  gomme  est  armée 
d'un  mandrin  métallique  tubulairc  dont  l'extrémité  n'arrive  pas 
jusqu'à  l'œil.  «  Le  mandrin  est  rattaché  par  un  fil  conducteur  à  l'un 
des  fils  de  la  batterie,  et,  au  moyen  d'un  tube  de  caoutchouc,  on  le 
raccorde  avec  la  canule  d'un  irrigateur  ordinaire  plein  d'eau  salée: 
cette  eau  traverse  le  mandrin,  s'y  électrise  et  remplit  l'intestin,  en 
portant  l'électricité  sur  tous  les  points  où  elle  entre  en  contact  avec 
la  muqueuse  :  elle  joue,  par  le  fait,  le  rôle  d'un  excitateur  liquide 
très  étendu  »  (Boudet,  de  Paris  . 

Pour  le  second  excitateur,  on  l'applique  soit  à  la  région  dorsale 
(électrisation  recto-spinale),  soit  à  la  région  abdominale  (électrisation 
recto-abdominale).  Quant  à  l'intensité  du  courant,  elle  varie  de  10  à 
50  milliampères,  et  chaque  séance  doit  durer  de  cinq  à  vingt  minutes. 

Quant  on  lit  les  Mémoires  sur  ce  sujet  publiés  par  les  électriciens, 
on  est  frappé  des  résultats  merveilleux  qu'ils  signalent.  Dans  ma 
pratique  personnelle,  soit  en  ville,  soit  à  l'hôpital,  je  n'ai  jamais  vu 
un  succès  dû  au  lavement  électrique.  Il  est  vrai  que,  la  plupart  du 
temps,  on  n'appelle  pas  le  chirurgien  quand  l'électricité  a  amené  la 
guérison. 

Dan?  tous  les  cas,  je  conseille  formellement  de  ne  pas  s'attarder  à 

1  Boujet  (de  Paris  Commun,  au  Congrès  intern.  des  se.  méd.  de  Copenhague, 
14  août  1884. 
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tous  ces  moyens  incertains  si  les  accidents  sont  suraigus.  L'opium 
même  fait  alors  perdre  un  temps  précieux  et  masque,  par  un  calme 
trompeur,  la  gravité  de  l'étranglement.  On  ne  saurait  trop  répéter 
que  la  mort,  dans  l'occlusion  intestinale,  est  le  plus  souvent  due  à  ce 
quon  a  trop  prolongé  le  traitement  médical  et  à  ce  que  les  médecins 
ne  nous  appellent  qu'auprès  de  moribonds. 

Traitement  chirurgical.  —  Ici  se  place  une  éternelle  discussion 
entre  deux  interventions  distinctes  ;  incessamment  (1),  cette  question 
est  agitée  à  la  Société  de  chirurgie,  devant  laquelle  elle  revient 
périodiquement.  La  première  est  la  laparotomie,  destinée  à  lever 
l'obstacle  ;  la  seconde  eslYentérostomie  ou  anus  artificiel. 

Il  est  clair  que  ces  deux  opérations  ne  sauraient  être  mises  en 
parallèle  ;  dans  l'une,  quand  le  ventre  est  ouvert,  on  explore  la 
cavité  abdominale,  on  recherche  la  cause  de  l'occlusion,  et  on  y  remé- 
die ;  en  un  mot,  on  fait  une  opération  radicalement  curative  :  dans 
l'autre,  qui  est  l'opération  de  Nélaton,  on  va  au  plus  pressé  :  on 
empêche  le  malade  de  succomber  à  la  rétention  stercoraleen  créant 
une  voie  de  dérivation  en  amont  de  l'obstacle,  quel  qu'il  soit  :  c'est 
une  opération  palliative,  et  il  faut  intervenir  de  nouveau  ultérieure- 
ment pour  lever  l'obstacle  auquel  on  n'avait  pas  touché  et  pour  obli- 
térer l'anus  artificiel  qu'on  avait  pratiqué. 
Lune  est  l'opération  idéale,  l'autre  est  un  pis-aller. 
1°  Laparotomie.  —  Elle  se  fait  lorsque  le  diagnostic  est  incertain 
(c'est-à-dire  le  plus  souvent),  sur  la  ligne  blanche,  de  l'ombilic  au 
pubis.  Le  péritoine  ouvert,  il  faut  explorer  méthodiquement  l'intes- 
tin. Suivant  l'excellent  conseil  de  Trêves,  on  doit  aller  droit  au 
csecum;  si  le  caecum  est  vide  et  rétracté,  c'est  que  l'obstacle  est  sur 
l'intestin  grêle  ;  s'il  est  distendu,  les  recherches  n'ont  plus  à  porter 
que  sur  le  côlon,  l'S  iliaque  et  le  rectum  ;  c'est  donc  un  repère  capi- 
tal pour  limiter  les  recherches  au  minimum. 

Dans  les  deux  cas,  on  arrive  sûrement  au  point  précis  où  siège 
l'obstacle  en  se  guidant  sur  Vélat  de  vacuité  et  de  rétraction  du  seg- 
ment intestinal  sous-jacent.  Si  l'obstruction  siège  près  du  duodé- 
num, toute  la  masse  intestinale  est  vide  et  rétractée  ;  l'opération 
devient  relativement  facile;  mais  qu'elle  intéresse  l'S  iliaque  ouïe 
rectum,  tout  l'intestin  est  dans  un  état  de  distension  qui  atteint 
quelquefois  des  proportions  formidables  ;  c'est  alors  que  les  anses 
intestinales  font  irruption  au  dehors  et  qu'il  est  souvent  très  difficile 
de  les  réintégrer  dans  la  cavité  abdominale,  même  en  employant  le 
procédé  classique  de  Kûmmell,qui  enveloppe  la  masse  dans  une 
serviette  aseptique  dont  les  bords  sont  engagés  de  chaque  côté  dans 
l'abdomen,  et  réduit  l'intestin,  en  pressant  sur  cette  sorte  de  sac 
herniaire  artificiel. 

(1)  Voy.  les  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  novembre  et  décembre  1897,  etc. 
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Il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  ne  se  soit  trouvé  aux  prises  avec  de 
semblables  difficultés.  Dans  une  opération  que  je  faisais  à  Sainl- 
Anloine  avec  Monod,  le  caecum  et  le  côlon  ascendant  étaient  telle- 
ment distendus  parles  gaz  qu'il  se  fît,  au  cours  des  manœuvres  de 
réduction,  de  larges  déchirures  du  revêtement  péritonéal  de  ces  vis- 
cères par  une  sorte  d'éclatement.  Il  fallut  placer  plusieurs  séries  de 
sutures  de  Lembert  pour  fermer  ces  déchirures  superficielles.  Disons 
en  passant  que  c'est  ainsi  qu'il  faut  agir  lorsque  pareil  incident  se 
produit.  On  ne  doit  jamais  abandonner  dans  l'abdomen  une  anse 
intestinale  sur  laquelle  la  séreuse  est  éraillée,  éclatée,  discontinue. 

Cet  éclatement  de  la  séreuse  qui  revêt  l'intestin  dilaté  se  produit 
même  parfois,  dès  que  les  anses  sont  hors  du  ventre.  Cela  tient  à  ce 
que  la  tonicité  de  la  paroi  abdominale  faisait  sur  l'intestin  une  com- 
pression salutaire  que  la  laparotomie  fait  disparaître. 

On  a  beaucoup  vanté  les  ponctions  capillaires  pour  remédier  au 
volume  de  l'intestin  gonflé  de  gaz.  Verneuil  s'est  depuis  longtemps 
élevé  contre  cette  pratique.  J'ai  déjà  mis  en  garde  contre  ces  ponc- 
tions. Le  Dentu  conseillait  de  faire  un  point  de  suture  quand  le 
trocart  est  enlevé,  et  il  usait  d'un  gros  trocart  qui,  mieux  que  la 
ponction  capillaire,  peut  évacuer  le  contenu  intestinal.  S'il  faut  en 
arriver  à  celte  extrémité,  mieux  vaut  user  de  la  méthode  de  Made- 
lung,  employée  par  Terrier,  Jules  Bœckel,  etc.,  qui  consiste  à  inciser 
franchement  l'intestin  hors  du  ventre,  à  le  vider  et  à  faire  ensuite  une 
suture  soignée. 

Est-il  vrai  que  les  grandes  incisions  allant  de  l'appendice  au  pubis, 
■tout  en  permettant  une  exploration  plus  complète,  plus  rapide  et  plus 
facile,  n'ont  pas  les  mêmes  inconvénients  au  point  de  vue  de  la 
réduction  des  anses  méléorisées  que  les  incisions  sous-ombilicales  ? 
Kûmmell  l'a  soutenu  :  c'est  possible  pour  certains  cas  particuliers. 
Mais,  quant  à  conseiller  de  faire  d'emblée  cette  vaste  incision  dans 
tous  les  cas  d'occlusion,  c'est  un  véritable  abus.  Commençons  tou- 
jours par  l'incision  sous-ombilicale,  avec  cette  réserve  que  nous 
n'hésiterons  pas  à  l'agrandir  largement,  pour  peu  qu'il  y  ait  néces- 
sité. 

L'obstacle  est  reconnu  :  la  conduite  varie  évidemment  suivant  sa 
nature.  Est-ce  une  bride  ?  On  la  sectionne  entre  deux  pinces.  Est-ce 
un  volvulus  ?  On  tache  de  remettre  l'intestin  en  bonne  position. 
Est-ce  un  étranglement  dans  une  fossette  péritonéale,  une  hernie  de 
Dieux,  une  hernie  étranglée  réduite  en  masse? On  opère  la  réduction 
-comme  pour  une  hernie  étranglée  banale. 

Pour  ces  dispositions  péritonéales  qui  prêtent  à  la  hernie,  il  est  bon  ^ 
afin  d'éviter  la  récidive,  de  no  pas  refermer  le  ventre  une  Ibis  l'étran- 
glement levé,  sans  avoir  oblitéré  la  cavité  préformée,  J'ai,  dans  un 
cas  récent,  placé  une  ligature  en  bourse  sur  l'orifice  du  sac  herniaire 
qui  avait  été  réduit  en  masse  et  dans  lequel,  après  mon  opération,  un 
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nouvel  étranglement  aurait  pu  se  produire  si  je  l'avais  laissé  béant 
dan-  la  cavité  abdominale. 

Quand  c'est  non  plus  un  vice  de  position  ma.s  une  obs  ruclion 
par  un  corps  étranger,  des  scybalcs,  etc.,  s.egeant  dans  1 .leon,  on 
e,  I  de  désobstruer  l'intestin,  en  faisan,  par  la  pression  chenue, 
„  Pobstacle  »  jusqu'au  caeenm,  où  il  pourra  se  mouvo.r  Ubrement. 
Inutilede  dire  que  parfois Pincision de  l'intestin  sera  ^™™ 
extraire  un  corps  étranger,  un  entéroblbe.  un  gros  calcul  bilia.re 
une  compresse,  nne  serviette  (comme  dans  le  beau  cas  rapporte  par 
c"apnt  fia  Société  de  chirurgie).  Une  entérorraph.e  so.gnee  acbe- 

vera  l'opération.  .    ,1;,. 

Enfin  j'arrive  aux  cas  si  fréquents  où  c'est  un  cancer  qui  ob  ère 
la  lumière  de  l'intestin,  Faut-il  faire  une  résection  suivie  d  une  suture 
intestinale?  Je  répondrai  plus  loin  à  cette  question.  Disons  ici  sei k- 
ment  qu'on  aie  choix  entre  l'entérectomie  suivie  d  entérorrapnie 
cTulair  ou  bien  l'anastomose  de  deux  anses  prises  au-dessus  e  au- 
dessous  de  l'obstacle,  ou  enfin  l'anus  artificiel  (\  oir  plus  loin  Anus 

CT^?tot™.  -  Ou  cite  toujours  Maunourv  de  Chartres),  en 
1818  et  Gustave  Monod,  en  183*.  comme  les  promoteurs  de  cette  coii- 
c  >ption  opératoire  qui  a  sauvé  la  vie  à  tant  de  malades    C  est  en  réa- 
HUl opZiion  deNélaton,czv  cest  ce  chirurgien  qui  en  a  précisé 
a  technique  et  qui  l'a  vraiment  installée  dans  la  pratique  courante^ 
()11  ouvre  le  ventre  soit  à  droite,  soit  à  gauche    par  une  incision 
semblable  à  celle  de  Roux  pour  l'appendicite.  On  fixe  a  la  paroi,  pai 
n m.  couronne  de  sutures,  la  première  anse  distendue  qui  «P^J 
cl  on  incise  l'intestin.  Cette  ouverture  intestinale  peut  être  petite    i 
suffit  que  les  gaz  s'échappent  pour  que  les  accidents  cessent.  Quan 
au  siège  de  l'incision,  jeTuis  toujours  l'exemple  de  N^*£~» 
diagnostic  ferme  de  cancer  du   rectum  ou  de  la  fin  de  1  S  i  aque 
opérait  toujours  dans  la  fosse  iliaque  droite.    Rappelons-nous  que 
7efts  le  «corn  que  9  fois  sur  H,  siège  l'obstacle.  Si  le  c,cum  e 
V1,,e.  on  fait  lentérostomie  sur  une  an.-  grêle  dilatée,  si   est  du, 
tendu,  on  pratique  une  cœcostomie,  un  anus  caïcal.  Il  est  certain 
„ue  l'ànus  iliaque  à  gauche  est  préférable  à  l'anus  caïcal,  qui  donne 
^elsamment  des  manières  liquides.  puisque  le  résidu  de  la  digestmn 
ne  prend  la  consistance  solide  que  dans  le  gros  intestin.  Mais  1  anus 
iliaque  gauche  n'est  possible  que  pour  les  obstructions  rectales     e 
c  e*t  souvent  aux  angles  du  côlon  «pie  siège  le  cancer  :  1  anus  ca  bal 
remédie  aux  rétrécissements  de  tout  le  gros  mteslin 

Une  troisième  intervention  a  été  conseillée  surtout  pour  lesocclu- 
si  mis  chroniques  quand  elles  portent  sur  le  gros  intestin,  en  un  point 
quelconque  du  caecum  à  l'anus  :  c'est  1Vppend,costomiE 

C'est  Segond  (l)quile  premier,  en  France,  aparle  de  cette  opération 

(1»  Paul  Second,.  Soc.  de  chir.,  lo  nov.  100 1. 


502         AIMÉ  GUINARD.  —  AFFECTIONS  DE  L'ABDOMEN. 

couramment  pratiquée,  paraît-il,  en  Amérique^  depuis  la  publication 
de  Weir  {opération  de  Weir  ou  appendicostomié).  La  technique  est 
bien  simple. 

«  Il  suffit,  dit  Segond,  de  libérer  l'appendice,  de  le  laisser  pendre 
au  dehors  entre  des  compresses  et  d'en  faire  une  sorte  de  drain 
naturel,  ou  mieux  de  manchon,  qui  permet  d'introduire  dans  le 
caecum  une  sonde  par  laquelle  le  contenu  intestinal  s'écoule  hors  de 
la  plaie,  sans  que  celle-ci  soit  exposée  au  moindre  risque  de  contami- 
nation. 

«  Lorsque  les  adhérences  sont  produites,  on  résèque  l'appendice, 
et  le  caecum  est  incisé  dans  une  étendue  convenable.  » 

Chose  bizarre,  cette  opération  si  simple  ne  s'est  guère  acclimatée 
en  France.  Je  m'étais  bien  promis  d'en  user  à  la  première  occasion, 
et  j'ai  toujours  trouvé  dans  la  pratique  des  indications  formelles  de 
m'en  passer. 

Lapeyre  (de  Tours)  (1)  a  publié  trois  observations  d'appendicosto- 
mie  en  1905  et,  depuis  cette  époque,  il  a  pratiqué  quatre  fois  cette 
opération  (lettre  personnelle  du  22  février  l'IOUi.  La  première  con- 
dition évidemment,  c'est  que  l'appendice  soit  sain  :  dans  une  hui- 
tième observation,  Lapeyre  tomba  sur  un  caecum  «  enflammé  et 
adhérent  et  ne  put  dégager  l'appendice  :  l'état  du  malade  se  prêtant 
mal  d'ailleurs  à  de  longues  manipulations,  il  fit  une  cœcostomie  ». 

Et  pour  lui,  l'appendicoslomie  isolée  ou  associée  à  la  crecostomie 
;appenilico-c;ecostomie)  trouve  une  indication  non  seulement  dans 
le  cancer  du  gros  intestin,  mais  surtout  dans  l'iléus  paralytique. 

La  facilité  de  l'opération,  sa  bénignité,  le  caractère  essentiellement 
temporaire  de  la  bouche  ainsi  créée  font  tomber,  dit  Lapeyre,  toutes 
les  objections  et,  comparant  l'appendicostomie  à  la  ctecostomie,  il 
ajoute  que  la  première  a  sur  la  seconde  la  môme  supériorité  que 
l'anus  de  Maydl-Reclus  sur  l'anus  ancien. 

L'appendicostomie  se  fait  en  un  ou  deux  temps  à  volonté.  On  se 
borne  à  fixer  par  quelques  points  au  péritoine  pariétal  la  rondelle  de 
caecum  sur  laquelle  s'implanle  le  vermium.  Après  la  section  de  l'ap- 
pendice, on  est  surpris  de  voir  avec  quelle  facilité  on  peut  introduire 
dans  son  canal  une  petite  sonde  en  gomme  par  laquelle  on  peut,  à 
l'occasion,  injecter  des  liquides. 

On  a  proposé  de  traiter  ainsi  certaines  colites  ulcéreuses  ou  autres  : 
on  donne  par  cette  sonde  des  lavements  qui  se  distinguent  des 
lavages  ano-rectaux  en  ce  que  le  liquide  va  balayer  les  côlons  dans 
le  sens  du  péristaltisme  normal. 

Et   voici  môme   que  Keetley  (2)  (de  Londres)   s'élève  maintenant 

(1)  Lapeyhe  (de  Tours),  Contribution  à  l'étude  de  l'appendicostomie  dans  le 
traitement  des  occlusions  ayant  pour  siège  le  gros  intestin  [Cony.  franc,  de 
Chir.,  30  oct.  1905). 

(2)  Keetley    (de    Londres),  Proceedings    of    tlie    Royal    Society   of  médecine, 
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contre  l'ablation  systématique  de  L'appendice  quand  il  est  sain, 
parce  qu'on  «  peut  en  tirer  parti  au  point  de  vue  thérapeutique  dans 
un  bon  nombre  d'affections  »  '.  Et  Keetley  préfère  l'appendicosto- 
niie  ou  l'insertion  de  l'appendice  dans  la  paroi  abdominale.  Al'aide  de 
l'appendice,  on  pourra  obtenir  des  résultats  satisfaisants,  dit  Keetley, 
dans  les  cas  suivants  : 

1°  Les  colites  de  différentes  espèces,  en  assurant  une  voie  d'accès 
permanente  dans  l'intestin  ; 

■2°  Certaines  formes  d'intussusception,  en  fixant  l'intestin  pour  évi- 
ter la  récidive  ; 

3°  Les  hémorragies  intestinales  ; 

■i°  La  fièvre  typhoïde  ; 

5°  Dans  l'entérectomie  et  la  colectomie.  en  créant  une  soupape  de 

sûreté  ; 

6°  Comme  anus  artificiel  dans  certaines  distensions  intestinales 
d'origine  toxique  (parésie  intestinale  par  péritonite  légère  post- 
opératoire, pneumonie,  etc.)  : 

7°  Pour  l'administration  des  lavements  alimentaires: 

8°  Pour  le  traitement  de  la  constipation  opiniâtre. 

Évidemment  nous  sommes  là  dans  le  domaine  de  la  fantaisie. 

Indications  de  la  laparotomie  et  de  l'entérostomib.  —Distinguons 
l'occlusion  aiguë  et  l'occlusion  chronique. 

1°  Occlusion  aiguë.  —  Nos  livres  sont  encombrés  de  statistiques 
destinées  à  montrer  les  résultats  comparés  de  ces  deux  opérations. 
Départi  pris,  je  renonce  à  ce  procédé  de  discussion.  En  1897,  à  la 
suite  d'un  rapport  de  Broca  sur  deux  observations  de  Legueu,on  put 
voir  que.  malgré  les  plaidoyers  chaleureux  de  Berger,  de  Peyrot.  de 
Michaux,  de  Broca.  etc.,  en  faveur  de  la  laparotomie,  nombre  de  chi- 
rurgiens, avec  Segond,  Nélaton,  Chaput,  défendaient  vigoureusement 
l'anus  artificiel.  On  ne  peut  s'empêcher  de  dire  qu'il  n'y  a  là  que  des 
divergences  oratoires.  En  pratique,  on  est  bien  près  de  s'entendre.  En 
présence  de  tel  cas  donné,  tous  les  orateurs  auraient  agi  de  même. 
Voici  celte  malade  de  Segond  (1)  :  il  est  dix  heures  du  soir  ;  Segond 
est  appelé  dans  un  hôtel  et  trouve  une  femme  mourante  avec  de  l'hy- 
pothermie, «  un  météorisme  énorme  »,  «des  vomissements  ».  «  Tout 
diagnostic,  dit-il,  était  impossible,  et  j'affirme  que  la  laparotomie 
faite  en  pareille  condition  aurait  tué  la  malade.  Je  fis  l'anus  contre 
nature...  elle  guérit...  et.  trois  semaines  après,  le  ventre  étant  flasque, 
je  pus  lever  l'obstacle,  constitué  par  une  bride  réunissant  l'appen- 
dice aux  annexes  enflammées.  »  Eh  bien,  je  le  demande  :  quel  est  le 
chirurgien  qui  n'aurait  pas  agi  dans  ce  cas  particulier  comme  Ta  fait 
Segond?  Il  s'agissait  d'abord  que  la  malade  ne  succombe  pas,  et 

surïical  seclon  1008,  vol.   Il,  n°  '2.  déc,    p.  "  à  98  (Résumé   in  Presse  médical, 
3  avril  1909,  p.  246). 

(1;  P.  Segond.  Bull,  de   la  Soc.  de  chir.,  1897,  p.  606. 
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l'anus  iliaque  est  bien  évidemment  la  seule  opération  admissible 
quand  on  est  appelé  à  une  période  ultime,  quand  on  se  trouve  à 
court  de  temps,  d'aides  et  de  matériel.  L'entérostomie  ne  tue  pas,  et 
si  le  malade  succombe,  c'est  malgré  elle,  et  non  par  elle.  Mais  la 
laparotomie  est  donc  plus  grave?  Assurément,  si  elle  s'adresse  aux 
malades  qui  ne  sont  justiciables  que  de  l'anus  artificiel. 

D'ailleurs,  quand  les  malades  sont  très  intoxiqués,  il  est  à  remar- 
quer que  l'issue  immédiate  des  matières  par  lanus  artificiel  est 
capitale. 

Pour  moi.  toute  la  question  est  de  savoir  :  1°  si  on  peut  faire  le 
diagnostic  de  la  cause  ;  2°  si  le  malade  n'est  pas  à  une  période  où 
seule  une  intervention  minima  est  possible. 

Kirmisson  a  sans  doute  exagéré  quand  il  a  dit  que  «  le  diagnostic 
de  la  variété  et  du  siège  de  l'occlusion  est  ordinairement  possible  (1).  » 
et  je  me  range  à  l'avis  de  Berger,  Nélaton,  etc.,  qui  ont  bien  marqué 
que  le  plus  souvent  le  diagnostic  causal  est  très  difficile,  sinon 
impossible.  Et  même,  comme  l'a  fait  remarquer  Berger,  la  laparo- 
tomie ne  permet  pas  toujours  de  trouver  l'obstacle.  Sans  parler 
des  cas  d'iléus  paralytique  des  vieillards,  il  arrive  que  l'entérostomie 
guérit  définitivement  l'obstruction  :  les  jours  suivants,  le  cours  des 
matières  se  rétablit  spontanément  par  les  voies  naturelles,  et  on  n'a 
plus  qu'à  fermer  l'anus  artificiel.  Cela  dit,  la  conclusion  s'impose  : 
trois  cas,  en  pratique,  se  présentent  : 

1°  Le  diagnostic  est  ferme;  2°  on  n'a  pas  de  diagnostic  causal:  3°  le 
malade  est  à  la  période  ultime. 

1°  Le  diagnostic  est  ferme.  —  L'indication  opératoire  varie  suivant 
le  cas,  mais  pour  peu  que  le  malade  soit  en  état  de  supporter  une 
opération,  et  cette  appréciation  est  laissée  au  sens  clinique  du  chi- 
rurgien, c'est  évidemment  la  laparotomie  qui  est  l'opération  idéale 
pour  toutes  les  occlusions  aiguës,  par  brides,  volvulus,  coudures, 
torsions,  invaginations,  hernies  internes,  etc. 

Et  il  ne  faut  pas  croire  qu'un  grand  attirail  soit  nécessaire  pour 
cette  intervention.  Dans  une  petite  chambre  de  Villiers-le-Bel,  avec 
le  D1  Branlhomme,  j'ai  fait  sans  aneslhésie  une  laparotomie  sur  un 
vieillard  de  quatre-vingts  ans  qui  avait  des  vomissements  fécaloïdes, 
le  pouls  irrégulier  et  défaillant.  J'ai  dégagé  l'anse  étranglée  dans  un 
sac  réduit  en  masse,  et  le  malade  a  parfaitement  guéri.  Mais  j'avais 
mon  diagnostic  ferme  quand  j'ai  pris  le  bistouri. 

2°  On  n'a  pas  de  diagnostic  causal.  —  C'est  encore  la  laparotomie 
qui  est  l'opération  de  choix,  à  moins,  bien  entendu,  que  le  malade 
ne  soit  mourant.  Cette  intervention  permet  de  faire  le  diagnostic  en 
général.  Si  par  exception  on  ne  trouve  pas  de  cause  appréciable,  on 
la  termine  rapidement  en  fixant  une  anse  dilatée  à  la  paroi,  quitte  à 

(1)  Kirmisson,    Soc.    dechir.,    6  oct.   1807,    p.  578. 
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faire  ultérieurement  une  nouvelle  laparotomie  si   la  perméabilité 

intestinale  ne  reparaît  pas  spontanément. 

Mais  ici,  je  ferai  une  remarque  qui  a  une  importance  pratique 
considérable.  Depuis  Nélaton,  on  a  coutume  de  schématiser  la  ques- 
tion, et  on  répèle  partout  :  «Prenez  la  première  anse  dilatée  qui  se 
présente,  et  vous  êtes  sûr,  en  rouvrant,  d'être  au-dessus,  c'est-à-dire 
en  amont  de  l'obstacle.  »  Je  considère  ce  précepte  comme  fort  dan- 
gereux et  je  m'explique  :  un  segment  intestinal  étranglé,  par  torsion, 
par  exemple,  comme  dans  les  figures  84  et  88,  est  lui-même  très  dilaté, 
et  il  peut  arriver,  il  arrive  même  souvent  que  c'est  ce  segment  dilaté 
qui  se  présente  le  premier  dans  le  champ  opératoire  une  fois  le 
ventre  ouvert.  Si  c'est  sur  ce  segment  dilaté  qu'on  fait  l'anus  artifi- 
ciel, il  est  clair  que  le  résultat  opératoire  est  nul.  Et  ceci  n'est  pas 
une  vue  purement  théorique.  J'ai  figuré  ici    fig.  S8   une  torsion  de 


Fig.  88.  —  Torsion  de  L'anse  sigmoïde.  —  A,  Caecum;  B,  anse  tordue;  C,  côlon 
descendant;  D,  pédicule  à  deux  tours  de  spire  (A.  Guinard). 

l'anse  sigmoïde,  telle  que  je  l'ai  observée  deux  fois,  et  qui  est  analogue 
à  la  torsion  du  côlon  transverse  dans  la  figure  84.  Il  s'agissait  d'un 
malade  en  état  d'occlusion  aiguë  qui  fut  opéré  d'urgence  un  soir 
dans  mon  service  de  l'Hôtel-Dieu.  Pensant  à  un  cancer  du  rectum, 
haut  situé,  on  fit  l'incision  de  l'anus  iliaque  et.  trouvant  une  anse 
très  dilaL'e  avec  les  bandelettes  et  les  franges  du  gros  intestin,  on 
pratiqua  un  anus  sur  cette  anse.  Or,  le  lendemain,  à  mon  arrivé  à 
l'Hôtel-Dieu,  je  vis  que  l'étranglement  n'était  pas  levé  et  qu'il  ne 
s'écoulait  rien  par  l'ouverture  artificielle.  Le  ballonnement  persis- 
tait, et  les  accidents  s'aggravaient. 

J'annonçai    que  l'orifice   siérait  sur  l'anse  étranglée  et  non  au- 
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dessus  de  cette  anse,  et  je  fis  une  laparotomie  qui  nous  montra  la 
disposition  de  la  figure  88  et  Terreur  qui  avait  été  commise.  Je 
fermai  l'orifice  intestinal,  et,  dès  que  j'eus  «  détordu  »  le  pédicule  de 
l'anse  étranglée,  on  put  voir  les  gaz  et  les  matières  passer  bruyam- 
ment du  côlon  descendant  dans  le  rectum,  où  une  sonde  avait  été 
placée.  Le  ballonnement  disparut  très  rapidement,  et  les  vomisse- 
ments cessèrent  ;  mais  l'opéré  succomba  néanmoins  le  lendemain 
dans  le  collapsus.  J'ai  toujours  pensé  que,  si  on  n'avait  pas  fait  cet 
anus,  l'opéré  aurait  guéri  par  une  simple  détorsion,  comme  ce  lui  que 
j'ai  opéré  dans  les  mêmes  circonstances  à  la  maison  municipale  de 
santé  (Voy.  plus  haut). 

Je  tenais  à  souligner  de  cet  exemple  typique  l'importance  de  ces 
considérations. 

J'ajoute  qu'après  avoir,  dans  les  torsions,    remis  les  organes  en 

bonne  position,  il  est  bon,  par  une  «  pexie  »,  de  fixer  l'anse  malade 

en  bonne  place  avec  deux  ou  trois  points  de  catgut  pour  éviter  une 

récidive. 

C'est  dans  cet  ordre  d'idées  que  Pierre  Delbet  (1)  a  proposé,  pour 

éviter  la  récidive  après 
la  réduction  d'une  inva- 
gination, de  faire  ce  qu'il 
appelle  la  columnisation 
de  l'intestin.  Il  a  obtenu 
un  résultat  excellent  par 
ce  procédé  dans  une  ob- 
servation publiée  par 
Gernez  ("2)  dans  sa  thèse. 
N'ayant  pas  de  dia- 
gnostic ferme,  car  son 
malade  ne  présentait  que 
de  violentes  crises  dou- 
loureuses durant  quel- 
ques minutes  ou  quel- 
ques heures  et  se  répétant 
à  des  intervalles  irrégu- 
liers de  quelques  heures 
à  plusieurs  jours,  Delbet 
fit  une  laparotomie  et 
trouva  une  invagination 
du  caecum  et  du  côlon 
ascendant  qui  se  déroula 
assez  facilement.  Il  pensa  queles  crises  cessaient  quand  le  ca3cum  se 


Fiy.  89.  —  Columnisation  de  Pierre  Delbet. 


(1)  Pierre  Delbet,  .Soc.  de  chir.,  10  oct.  1906,  p.  796. 

(2)  Gernez,  Thèse  de  Paris,  1906-1907. 
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désihvaginait  de  lui-même.  et.  pour  éviler  que  l'accident  ne  se  repro- 
duisit, il  fit  une  série  de  points  de  suture  placés  verticalement  les 
uns  au-dessus  des  autres,  ce  qui  constituait  dans  le  cœcumetle  côlon 
ascendant  un  pli  vertical  épais,  comme  on  le  y 

voit  dans  la  figure  89.  Sur  une  coupe  faite  /^>U^^5\ 
après  cette  columnisation  (fig.  90),  on  voit  un  fW  tl'I'  VU 
éperon  saillant  en  dedans:  il  s'est  formé  un  (|  \J  ),) 
véritable  mur,  une  colonne  résistante,  qui  par       t%'  l\ 

sa  rigidité  s'oppose  comme  un  tuteur  à    toute          \K_____^y 
nouvelle  invagination.  ^~^^z^^ 

3°  Le  malade  est  a  la  période  ultime.  —  Il     Fig  90  _  Le  C(-,ion  vu 
n'y  a  pas  à   hésiter  :  il  faut  faire  un  anus  arti-        sur  une  coupe  après 
ficiel,  et  tout  le  bien  que  j'ai  dit  de  la  laparo-        *  columnisation. 
tomie  n'empêche  pas  de  rendre  justice  à  cette 

merveilleuse  opération  qui  sauve  tous  les  jours  tant  de  malades. 
Segond  et  son  élève  Giresse  (toc.  cit.)  insistent  sur  les  bienfaits  de 
l'anus  artificiel  dans  les  occlusions  post-opératoires,  surtout  après 
l'hystérectomie  vaginale.  Je  crois  que  ces  «  engouements  intes- 
tinaux »  sont  surtout  dus  à  une  paralysie  par  infection  locale  du 
péritoine  et  que  l'anus  artificiel  donne  ici  les  mêmes  résultats 
excellents  que  dans  l'iléus  paralytique  des  vieillards. 

2°  Occlusion  chronique.  —  Tout  ce  qui  précède  s'applique  aux 
occlusions  aiguës.  Pour  les  formes  chroniques,  c'est  bien  différent. 
En  général,  le  diagnostic  est  plus  aisé  à  cause  des  manifestations 
anciennes  de  la  gène  de  la  circulation  fécale,  à  cause  des  signes 
physiques  que  la  palpation  décèle  dans  le  ventre  en  cas  de  tumeur 
comprimant  l'intestin  ou  de  cancer  de  cet  organe. 

Alors,  c'est  l'anus  artificiel  qui  est  de  mise  d'après  la  majorité  des 
chirurgiens.  Ce  n'est  que  lorsque  le  malade  est  en  dehors  d'une  crise 
d'obstruction  intestinale  qu'on  peut  discuter  l'opportunité  d'une 
résection  intestinale  suivie  d'entérorraphie.  Pour  ma  part,  dans  ces 
cas-là,  je  préfère  l'anastomose  intestinale  simple  à  la  résection.  Abso- 
lument comme  pour  le  cancer  de  l'estomac,  je  pense  que  les  condi- 
tions qui  se  prêtent  à  une  résection  utile  d'un  cancer  de  l'intestin  se 
rencontrent  rarement,  et  si  on  laisse  des  ganglions  dégénérés,  etc., 
l'opération  n'a  plus  rien  de  radical  que  le  nom.  C'est  un  trompe- 
l'œil  ;  le  cancer  est  enlevé,  mais  le  cancéreux  demeure  cancéreux. 
Aussi,  pour  la  majorité  des  faits,  c'est  à  l'anastomose  simple  d'une 
anse  prise  en  amont  du  cancer  avec  une  anse  située  en  aval  que  je 
donne  la  préférence.  De  même,  pourvu  que  le  néoplasme  siège  au- 
dessus  de  l'S  iliaque,  ce  n'est  pas  à  l'anus  iliaque  que  j'ai  recours, 
c'est  à  l'anastomose  d'une  anse  grêle  à  l'S  iliaque.  Celte  anastomose 
rétablit  le  cours  des  matières  sans  laisser  au  patient  cette  infirmité 
grave  et  lamentable  de  l'anus  iliaque. 

«  Mais,  à  côté  des  cas  d'occlusion  à  marche  chronique,  subissant 
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accidentellement  une  poussée  aiguë  à  la  suite  de  phénomènes 
qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  chronicité  de  l'affection 
causale,  il  est  des  cas  d'occlusion  due  à  des  tumeurs,  à  des  rétrécis- 
sements néoplasiques  qui  restent  latents  jusqu'au  jour  oit  ils  se 
révèlent  par  des  accidents  aigus  »  (Peyrot). 

Eh  bien,  dans  cette  éventualité,  c'est-à-dire  si  la  cause  chronique 
est  restée  absolument  latente,  la  prescription  de  la  laparotomie  est  si 
formelle  pour  les  occlusions  aiguës  que  c'est  à  cette  exploration  qu'on 
devra  donner  la  préférence. 


III.  —  MEGACOLON  CONGENITAL. 
.  [Maladie  de  Hirschsprung.) 

DÉFINITION.  —  On  appelle  mégacôlon  congénital  une  affection 
caractérisée  par  la  dilatation  et  l'hypertrophie  des  parois  du  gros 
intestin  indépendamment  de  tout  obstacle  mécanique,  au  cours  des 
matières. 

On  a  décrit  cette  maladie  sous  les  noms  les  plus  divers  :  dilatation 
idiopathique  du  gros  intestin,  disent  les  Américains  et  les  Anglais  ; 
maladie  de  Hirschprung ,  dit-on  en  Allemagne:  mégacôlon  congenilo 
ou  ecloeôlon,  dit  Mya  :  dilatation  congénitale  et  hypertrophie  du  gros 
intestin,  écrit-on  souvent. 

HISTORIQUE.  —  En  parcourant  un  recueil  d'observations  «  ana- 
tomo-chirurgicales  »  publié  par  Ruysch  au  xvne  siècle,  Jayle  (1)  a 
trouvé  le  premier  fait  connu  de  mégacôlon  congénital,  sous  le  titre 
de  enormis  inlestini  coli  dilalatio.  Mais,  venons  de  suite  à  des  temps 
plus  modernes,  et  sans  parler  des  cas  isolés  décrits  par  Banks  et 
Favalli  en  1846,  du  fait  de  Porro  qui  ne  rentre  pas  dans  notre  défi- 
nition, puisqu'il  y  avait  une  imperforation  avec  abouchement  urinaire 
du  rectum,  des  observations  de  Peakock  (1871),  Chapmann  1878), 
liée  (1884),  Bristowe  (3  cas)  (1885),  Gaume  (1886),  Fûtterer  cl 
Middelporf  (1886),  Cheadle  (1886),  Hughes  (1887),  il  faut  arriver  au 
mémoire  de  Hirschsprung  (1888),  puis  à  celui  de  Osier  (1893)  et  de 
Mya  (1894),  pour  trouver  une  vue  d'ensemble  basée  sur  plusieurs 
observations  personnelles.  Un  second  mémoire  de  Hirschsprung 
en  1896,  suivi  des  travaux  de  Trêves  (1898),  de  Griffiths  (1899),  de 
Concetti  (1899),  de  Fenwick  (1900),  de  Pierre  Duval  (1903),  de  Blanc 
et  Chariot  {Loire  médicale.  1908),  de  Gaujoux  [Rev.  des  mal.  de  l'en- 
fance, 1908),  permit  à  Chassagnard  (2)  (de  Bordeaux)  et  à  mon  élève 
Culan   3    de  publier  leur  thèse  sur  ce  sujet. 

(1)  Jayle,  Presse  méd.,  10  nov.  1909,  p.  803. 

(2)  Baptistl:  Chassagnard,  Thèse  de  Bordeaux,  1909. 

(3)  Cn.AN.   Thèse  de  Paris,  1909-1910. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Il  faut  bien  délimiter  la  question, 
et  pour  cela  je  rejette  résolument  tous  les  cas  de  mégacôlon  acquis, 
c'est-à-dire  dans  lesquels  un  rétrécissement  congénital  de  l'anus 
(imperforation  anale,  etc.)  a  pu  à  la  longue  amener,  par  suite  de  la 
stase  intestinale  et  de  l'hypertrophie  fonctionnelle  des  parois,  une 
dilatation  colique  et  un  épaississement  des  tuniques  musculaires  de 
l'intestin.  Ce  qui  doit  caractériser  la  maladie  étudiée  ici,  c'est 
l'absence  de  toute  coarctation  intestinale,  quelle  que  soit  son  origine. 

La  dilatation  du  gros  intestin  peut  occuper  toute  son  étendue  ou 
seulement  un  de  ses  segments,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent, 
puisque,  sur  59  cas  colligés  par  Chassagnard,  l'ectasie  totale  ne  se 
rencontre  que  19  fois.  Pour  les  ectasies  partielles,  elles  portaient 
18  fois  sur  le  côlon  pelvien  seul  et,  pour  les  22  autres,  elles  se  répar- 
tissent à  peu  près  également  sur  les  autres  parties  des  côlons.  Pierre 
Durai  (1)  donne  aussi  la  proportion  de  43,4  p.  100  pour  les  ectasies 
limitées  au  côlon  pelvien. 

La  dilatation  peut  aussi  occuper  deux;  segments  séparés  l'un  de 
l'autre  par  une  portion  normale. 

Enfin  l'intestin  grêle  peut  participer  aussi  à  la  dilatation,  dans  sa 
partie  terminale,  et  l'estomac  lui-même  était  dilaté  dans  un  cas. 

Le  plus  souvent  l'ectasie  se  termine  en  bas  en  entonnoir;  mais  on 
a  noté  aussi  une  sorte  de  valvule  circulaire  séparant  par  exemple 
l'S  iliaque  dilatée  du  rectum,  comme  s'il  y  avait  une  invagination 
de  bas  en  haut,  du  rectum  dans  l'anse  sigmoïde. 

Dans  tous  les  cas,  l'intestin  est  non  seulement  dilaté,  mais  allongé 
avec  un  développement  excessif  de  sonméso,  dû  à  une  malformation 
congénitale  de  ce  méso.  Dans  une  observation  de  Le  Roy  des  Barres, 
le  mésocôlon  iliaque  avait  "20  centimètres  de  long. 

Sauf  dans  les  cas  de  Mya  et  Fùtterer,  où  le  péritoine  était  très 
épaissi,  la  séreuse  est  normale,  et  c'est  la  paroi  musculaire  qui  est 
hypertrophiée  :  non  point  dans  ses  fibres  longitudinales,  car  les 
bandelettes  coliques  restent  normales,  mais  dans  les  couches  circu- 
laires et  même  dans  la  muscularis  mu  cosse. 

Pour  la  muqueuse,  elle  est  toujours  très  altérée,  avec  la  disparition 
de  l'épithélium  et  des  ulcérations  multiples,  qui  peuvent  devenir  de 
véritables  perforations  totales.  Elle  est  rouge,  épaissie,  jusqu'à  avoir 
0cm,5  au  lieu  de  lmm,5.  La  sous-muqueuse  est  infiltrée  et  les  lésions 
d'artérite  chronique  sont  constantes  (examen  histologique  de  Con- 
cetti,  rapporté  par  Pierre  Duval,  loc.  cit..  p.  339). 

Ce  qui  frappe  surtout  dans  la  maladie  de  Hirschsprung,  et  ce  dont 
on  ne  peut  se  faire  une  idée  que  lorsqu'on  l'a  vu  de  ses  yeux,  c'est  le 
volume  extraordinaire  des  côlons.  Les  mêmes  comparaisons 
reviennent  sous  la  plume  de  tous  les  observateurs  :  intestin  de  bœuf, 

(1)  Voy.  les  deux  mémoires  de  Pierre  Duval,  Rev.  de  chir.,  1903,  vol.  I. 
p.  332,  et  Rev.  de  chir.,  sept.  1909,  p.  500. 
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intestin  de  cheval,  estomac  d'adulte  dilaté  (Trêves),  cuisse  d'adulte 
fléchie  sur  la  jambe  (Walker).  Dans  le  cas  que  j'ai  observé  (Voy.  plus 
loin),  le  gros  intestin  remplissait  tout  l'abdomen,  et  on  ne  voyail 
aucune  anse  grêle,  le  cœcum  côtoyant  le  côlon  descendant,  et  l'S 
iliaque  énorme  contournant  par  sa  face  intérieure  le  caecum  pour 
aller  clans  la  fosse  iliaque  droite. 

On  a  donné  des  chiffres  :  3lcm,25  de  circonférence  (Fenwick); 
35  centimètres  (Hichens)  ;  57cm,5  (Walker)  :  66  centimètres  (Futterer)  ; 
66  centimètres  (Banks). 

Le  côlon  du  malade  de  Formad  contenait  47  livres  de  matières 
fécales,  et  Futterer  dut  employer  16  litres  d'eau  pour  remplir  une 
ectasie  partielle. 

ÉTI0L0GIE  ET  PATHOGÉNIE.  —  «  La  dilatation  du  côlon,  dit  Mar- 
fan  (1),  n'a  jamais  été  rencontrée  chez  un  enfant  venant  de  naître.  » 

Cette  constatation  capitale  permet  d'éliminer  dès  l'abord  toutes 
les  théories  qui  font  du  mégacôlon  une  malformation  embryonnaire, 
analogue  aux  diverticules  œsophagiens  décrits  par  Ziemssen,  par 
exemple. 

L'enfant  ne  naît  pas  assurément  avec  un  mégacôlon,  mais  il  peut 
présenter  à  la  naissance  une  anomalie  de  développement  du  gros 
intestin,  qui  cause  une  gêne  marquée  de  la  circulation  des  matières 
fécales  et  aboutit  en  un  temps  plus  ou  moins  long  à  l'hypertrophie 
des  parois  coliques  et  à  la  dilatation  progressive  par  stase  du  calibre 
intestinal. 

Un  des  faits  de  Concetti  est  remarquable  à  cet  égard;  il  y  avait 
une  aplasie  congénitale  manifeste  du  segment  inférieur  de  l'intestin 
avec  hypertrophie  des  parois  sus-jacentes. 

Au  lieu  de  cette  aplasie  partielle,  Mya  admet  une  anomalie  de  déve- 
loppement, consistant  en  une  dilatation  de  l'intestin  avechyperplasie 
conjonctive  de  la  paroi,  et  chaque  auteur  a  une  théorie  analogue. 

Retenons  seulement  ces  deux  faits  acquis  :  1°  le  mégacôlon  n'est 
pas  congénital  (au  sens  propre  du  mot)  ;  2°  il  se  développe  progres- 
sivement par  suite  d'une  malformation  congénitale. 

C'est  en  somme  une  affection  non  congénitale,  mais  d'origine  con- 
génitale. 

La  cause  de  l'hypertrophie  du  côlon  est  donc  la  stase  intestinale, 
la  constipation  congénitale. 

En  dehors  des  constipations  de  l'enfance,  dues  aux  dyspepsies  du 
premier  âge  et  dont  il  n'est  pas  question  ici,  la  constipation  congé- 
nitale, comme  l'a  bien  dit  Terrien  (2),  est  liée  à  un  état  anatomique 
de  l'intestin  :  a.  les  malformations  de  la  région  anale,  imperforations, 

(1)  Mahfan,  art.:  Constipation  du  Traité  des  maladies  de  l'enfance,  1897. 

(2)  E.  Terrien,  Constipation  congénitale  et  maladie  de  Hirschsprung  (Journal  de 
méd.  int.,  fév.  1909,  p.  31). 
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rétrécissements,  abouchements  anormaux:  b.  les  rétrécissements 
congénitaux  de  l'intestin,  qui  peuvent  être  multiples  et  siéger  sur 
tous  les  points  du  tractus  intestinal  (ma  définition  élimine  ces  deux 
ordres  de  faits  :  c.  la  multiplication  des  inflexions  dans  i S  iliaque 
dans  le  premier  âge;  d.  la  maladie  de  Hirschsprung  proprement  dite. 
c'est-à-dire  la  dilatation  primitive  de  l'intestin,  sans  obstacle  méca- 
nique, anatomique. 

Pour  les  flexuosités  de  l'S  iliaque  chez  Tentant,  Sappey,  Huguier, 
Bourcart  (1)  les  ont  signalées  depuis  longtemps,  et  Jacobi  (de  New- 
York),  en  1869,  a  établi  nettement  son  rôle  prépondérant  dans  la 
constipation  du  premier  âge,  qui  est  admis  actuellement  avec 
Fleischmann,  Steffen,  Marfan,  etc. 

Quant  à  la  dilatation  primitive  par  anomalie  congénitale  de  dévelop- 
pement, elle  est  incontestable  après  les  faits  d'Ammon  (sur  un  fœtus 
de  sept  mois,  la  dilatation  colique  existait  déjà),  de  Hobbes,  de 
Fïitterer,  de  Mya  (où  l'abdomen  était  déjà  distendu  à  la  naissance), 
de  Hirschsprung,  dont  5  cas  ont  trait  à  des  enfants  de  moins  de  dix 
mois. 

En  résumé,  la  pathogénie  qui  paraît  la  plus  vraisemblable,  si  on 
élimine  tous  les  mégacôlons  secondaires  à  un  obstacle  mécanique 
congénital  ou  acquis,  c'est  la  malformation  embryonnaire  de  l'intes- 
tin, primitive,  amenant  la  stase  intestinale  et  la  gène  du  cours  des 
matières. 

La  malformation  peut  être  d'ordre  réversif  ou  ancestral  et  donner 
naissance  à  un  macrocôlon  (longueur  anormale),  à  un  mégalocôlon 
(calibre anormal  ),  à  un  omégacôlon  (forme  vicieuse  de  l'S  iliaque),  etc., 
et,  à  la  suite  de  la  stase  intestinale,  l'hypertrophie  des  parois  su>- 
jacentes  amène  les  lésions  anatomiquesde  la  maladie  de  Hirschsprung. 

Au  point  de  vue  étiologique.  je  note  la  rareté  de  cette  affection, 
puisque  Chassagnard  n'en  relève  que  89  observations.  Fenwich,  sur 
les  30  000  autopsies  faites  en  soixante  ans  à  London  Hospital,  n'en 
trouve  que  3  cas. 

Il  semble  que  l'homme  soit  plus  souvent  atteint  que  la  femme 
(36  cas  chez  l'homme  et  9  chez  la  femme  sur  les  45  cas  de  Duval  : 
13  hommes  pour  3  femmes  sur  les  cas  de  Fenwick  . 

J'ai  dit  que  l'âge  était  variable  :  on  en  trouve  depuis  la  vie  intra- 
utérine  (fœtus  de  sept  mois  d'Ammon)  jusqu'à  l'âge  de  cinquante  ans 
Favalli  .  .Mais  dans  tous  les  cas  les  accidents  remontent  au  premier 
âge. 

Le  genre  d'alimentation  semble  indifférent;  l'important,  c'est  la 
constipation  congénitale. 

CLINIQUE.  —  Constipation  et  distension  abdominale,  voilà,  dit 
Pierre  Duval,  ce  qui  domine  la  symptomatologie  du  mégacôlon. 

'1     Bovnr.ART.  Thèse  de  Paris.  1833. 
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Encore  est-il  qu'il  faut  noter  quelques  détails  sur  les  caractères  de 
ces  deux  signes.  Pour  la  constipation,  elle  est  constante  et  remar- 
quable par  sa  ténacité  :  les  purgatifs  n'arrivent  pas  à  vider  l'intestin,  et 
quant  aux  évacuations  spontanées,  elles  manquent  souvent  complè- 
tement. Un  enfant  de  sept  ans  étudié  par  Osier  n'a  eu  que  cinq  ou  six 
évacuations  spontanées  jusqu'à  cet  âge  ;  certains  enfants  restent 
quatorze,  quinze,  dix-neuf  jours  sans  aller  à  la  selle:  la  moyenne  est 
de  cinq  à  six  jours  ;  mais,  dans  un  cas  de  Bristowe,  il  y  eut  un  arrêt 
complet  pendant  sept  semaines. 

Gomme  dans  le  cancer  colique  des  adultes,  il  y  a  ici  des  alterna- 
tives de  diarrhée  profuse  et  de  constipation  ;  de  véritables  débâcles 
succèdent  à  la  constipation,  et,  dans  ces  cas-là,  le  ventre  ne  reste  pas 
moins  gros  et  ballonné.  Fait  remarquable,  les  évacuations  diminuent 
à  peine  le  volume  de  l'abdomen,  qui  est  globuleux,  surdistendu,  avec 
une  peau  luisante  laissant  transparaître  un  riche  réseau  de  veines 
dilatées;  c'est  à  croire  parfois  que  le  ventre  «  va  éclater  ».  C'est  le 
«  ventre  en  tonneau  »  de  Fûtterer,  le  «  ventre  en  ballon  »  de  Trêves. 
On  cite  des  circonférences  de  75  à  80  centimètres,  au  niveau  de 
l'ombilic  ("Concetli,  Osier,  etc.)  sur  des  enfants  de  dix  ans. 

La  palpation  permet  souvent  de  sentir  de  véritables  tumeurs 
fécales.  Dans  un  cas  de  Tuffier,  la  tumeur  gardant  l'empreinte  du 
doigt,  on  pensa  à  un  kyste  dermoïde.  On  a  ainsi  évacué  par  l'entéro- 
tomie  750  grammes  de  matières  [Dubourg  (de  Bordeaux),  1898")  et 
même  1  kilogramme   Démons  (de  Bordeaux),  Congrès  de  chir.,  1896  . 

On  a  signalé  aussi  les  déformations  thoraciques,  l'évasement, 
réversion  des  fausses  côtes  avec  rétrécissement  des  espaces  inter- 
costaux par  refoulement  des  côtes. 

Enfin,  très  rapidement  se  joignent  à  tous  ces  signes  le  syndrome 
de  l'occlusion  intestinale  chronique  avec  les  contractions  péristal- 
tiques,  le  clapolage  intestinal,  les  gargouillements,  lamatité  déclive 
et  le  signe  de  fausse  ascite  de  Delbet-Mathieu-Ricard.  Et  dans 
ce  dernier  cas,  Tascile  qu'on  peut  croire  vraie  a  fait  penser  à  la 
tuberculose  péritonéale   Allaria  (1)]. 

En  dehors  de  ces  signes,  sur  lesquels  je  n'insiste  pas,  on  trouvera 
tous  les  accidents  résultant  de  la  stase  intestinale  et  de  la  slercoré- 
mie.  Et  je  n'y  insisterai  pas  davantage,  pour  ne  pas  répéter  ce  que 
j'ai  écrit  dans  un  autre  chapitre  sur  l'occlusion  chronique. 

Les  vomissements  sont  fréquents;  la  colite  chronique,  par  suite  de 
fermentations  putrides  qui  donnent  de  véritables  flux  diarrhéiques 
fétides,  la  typhlite,  la  sigmoïdite  et  même  les  poussées  de  péri- 
typhlites  et  de  périsigmoïdites,  ont  été  notées  çà  et  là  dans  les 
observations  publiées. 

11  est  un  signe  sur  lequel  je  veux  insister  davantage,  c'est  la  téta- 

(1)   Allaria,    Syndrome  pseudo-ascitique  chez  les   enfants  (Arch.  de  méd .   des 
enfants,  sept.   !908). 
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nie.  Chez  un  petit  malade  de  seize  ans  que  j'ai  présenté  guéri  à  la 
Société  de  chirurgie  le  24  mars  1909  (1),  la  cachexie  était  extrême, 
et  j'observai  des  crises  de  tétanie  typique  qui  dataient  de  la  pre- 
mière enfance.  Cet  enfant  eut  un  jour  sous  nos  yeux  huit  crises  téta- 
niques dans  la  même  journée. 

Langmead  (2)  a  rencontré  la  tétanie  chez  7  enfants  atteints  de 
dilatation  congénitale  du  côlon  et  conclut  qu'on  peut  trouver  dans 
ces  cas-là  de  la  tétanie,  absolument  comme  chez  les  adultes  atteints 
de  dilatation  de  l'estomac.  Mon  observation  confirme  cette  manière 
de  voir,  et  il  est  bon  d'y  insister,  car  mon  malade  avait,  outre  son 
mégacôlon,  une  dilatation  de  l'estomac  par  coudure  de  la  première 
anse  jéjunale  Voy.  fîg.  91,  J),  et  les  crises  de  tétanie  avaient  apparu 
certainement  bien  avant  cette  ectasie  gastrique. 

L'opération  fit  disparaître  ces  crises,  qui  depuis  la  petite  enfance 
revenaient  incessamment,  tous  les  huit  jours  ou  tous  les  quinze  jours. 

On  a  parlé  aussi  du  délire.  Dans  le  fait  de  Morestin,  c'est  l'intoxi- 
cation stercorémique  qui  produisit  des  phénomènes  nerveux  tels 
qu'on  amena  le  malade  à  l'hôpital.  Il  eut  de  la  tétanie  et  du  délire, 
sans  avoir  présenté  le  moindre  trouble  mental,  et  tout  avait  disparu 
au  bout  de  vingt  jours. 

Pour  mon  malade,  l'intoxication  chronique  se  manifestait  par  des 
traits  de  caractère  très  particuliers.  L'enfant  était  sombre,  triste, 
sauvage,  méchant,  violent,  etc.,  et  depuis  l'intervention,  «  c'est  à  ne 
pas  le  reconnaître  »,  m'écrit  son  père. 

La  maladie  de  Hirschsprung  se  termine  le  plus  souvent  par  la 
mort,  dit  Pierre  Duval.  Je  suis  convaincu  que,  lorsqu'on  la  connaîtra 
mieux,  on  arrivera  à  la  guérir  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
Jusqu'ici,  disons-le,  on  n'a  presque  jamais  fait  le  diagnostic,  et  la 
plupart  des  interventions  n'ont  été  faites  que  lorsqu'il  survenait  une 
complication  et  en  particulier  l'occlusion  intestinale  aiguë  par 
torsion. 

Sur  les  30  cas  de  Duval,  la  mort  est  survenue  11  fois  par  obstruc- 
tion aiguë  (3  fois)  ou  chronique  (8  fois)  et  10  fois  par  colite  aiguë. 
Les  autres  morts  sont  dues  à  une  opération  (4  fois),  à  la  pneumonie 
(1  fois),  à  l'asystolie  (1  fois),  à  la  cachexie  (1  fois);  2  fois  il  y  eut 
mort  subite  de  cause  inconnue. 

Chose  inattendue,  les  malades  peuvent  parvenir  avec  leur  «  gros 
ventre  »  à  l'âge  adulte  :  les  opérations  ont  été  faites  à  vingt-huit, 
trente-sept,  quarante,  quarante-deux  ans  :  la  mort  dans  un  cas  n'est 
survenue  qu'à  cinquante-cinq  ans,  et  on  note  encore  des  morts  à 
vingt-trois,  vingt-huit,  cinquante  ans. 

(1)  A.  Guihard,  Maladie  de  Hirschsprung-  ou  mégacôlon  total.  Torsion  du  côlon 
ascendant.  Sténose  du  pylore  par  coudure.  Opération.  Guérison  {Bull,  de  la  Soc. 
de  chir.,  1909,  p.  418). 

(2)  Laxgmead,  Proceedincjs  of  the  Royal  Soc.  of  Med.,  juin  1909. 
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Dans  l'étal  actuel  de  la  question,  ce  qu'on  peut  souhaiter  de  mieux 
pour  le  patient,  c'est  qu'il  ait  un  de  ces  accidents  aigus  d'obstruc- 
tion intestinale  qui  forcent  la  main  du  chirurgien  et  font  pratiquer 
une  laparotomie.  C'est  ainsi  que  j'ai  opéré  le  malade  dont  je  parlais 
plus  haut  et  dont  l'histoire  détaillée  est  dans  la  thèse  de  Culan  (loc. 
cil.  Inulile  de  dire  qu'il  vaut  encore  mieux  faire  le  diagnostic  et 
intervenir  à  froid. 

A  quoi  sont  dues  ces  obstructions  aiguës? 

On  peut  leur  trouver  trois  mécanismes  principaux  : 

1°  La  production  spontanée  d'une  valvule.  —  Souvent  l'ectasie 
colique  segmenlaire  se  termine  en  bas  en  entonnoir  et  se  continue 
avec  le  segment  normal  sous-jacent  sans  à-coup  brusque.  Mais  on 
verra  souvent  se  produire  une  augmentation  de  volume  telle  de  l'anse 
hvpcrlrophiée  qu'elle  forme  autour  de  l'orifice  supérieur  du  segment 
non  atteint  une  sorte  de  ballon  élastique  qui  comprime  automati- 
quement cet  orifice,  et  cette  compression  amène  les  accidents  aigus 
de  l'occlusion.  On  pourrait  dire,  en  d'autres  termes,  qu'il  se  produit 
à  l'union  du  segment  sain  et  du  segment  malade  une  valvule  iléo- 
r;i  .aie  à  l'envers  :  en  sorte  que  la  circulation  intes  inale  peut  se 
faire  de  bas  en  haut,  mais  non  dans  le  sens  physiologique.  Cette  dis- 
position existe  d'ordinaire  à  l'état  chronique,  mais  n'est  pas  assez 
aecéntuée  pour  s'opposer  à  toute  évacuation.  C'est  ce  qui  explique 
comment  on  peut,  par  une  sonde  ano-rectale,  faire  pénétrer  de  grandes 
quantités  de  liquide,  sans  que  ce  liquide  puisse  être  évacué.  Pour 
l'aller,  il  franchit  aisément  ce  que  j'appellerai  «  la  valvule  de  Bauhin 
à  l'envers  »  et,  pour  le  retour,  les  ell'orts  du  muscle  hypertrophié 
ferment  automatiquement  celte  valvule.  C'est  ainsi  que  les  matières 
contenues  dans  le  caecum  ne  refluent  pas  dans  l'iléon. 

A  la  séance  du  2  octobre  1907  Soc.  de  chir.),  Hartmann  (1)  a 
présenté  une  radiographie  faite  par  Okinczic  sur  une  fillette  de  cinq 
ans.  On  peut  y  voir  très  nettement,  le  côlon  ayant  été  bismuthé. 
qu'il  existe  une  véritable  aplasie  congénitale  de  l'anse  sigmoïde  ; 
le  côlon  descendant  est  volumineux  et  dilaté,  et  le  rectum  l'est 
anssi,  comme  toujours  en  pareil  cas  (rectum  en  ballon).  Le  skia- 
gramme  d'Okinczic  montre  parfaitement  ce  petit  cordon  intermé- 
diaire entre  le  rectum  et  le  côlon  descendant,  et  on  se  rend  bien 
compte  qu'il  suffirait  d'insuffler  de  haut  en  bas  le  côlon  descendant 
pour  provoquer  sa  dilatation  jusqu'au  cordon  sigmoïdienetconslituer 
la  formation  valvulaire  dont  je  parle. 

2°  La  coudure.  —  On  a  parfois  comparé  le  mégacôlon  partiel,  inté- 
ressant le  côlon  transverse  et  le  côlon  descendant,  à  une  jambe  fléchie 
sur  la  cuisse,  le  pli  de  flexion  se  trouvant  à  l'angle  splénique.  Il  y  a 
évidemment  dans   cet  angle   une  disposition  anatomique    normale 

(1)  Hartmann,  Travaux  anatomo-cliniques,  3e  série,  en  collaboration  avec 
Lecène  et  Okinczic,  Paris,   1907. 
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favorisant  la  formation  d'une  valvule  hermétique  à  ce  niveau.  Nous 
rentrons  ici  dans  ces  cas  dont  j'ai  déjà  parlé  el  sur  lesquels  a  insisté 
Terrier.  «  L'embrasse  de  rideau  o  de  l'angle  splénique  fixe  le  côlon 
el  le  coude  :  mais  que  le  côlon  transverse  vienne  à  se  dilater  outre 
mesure,  sa  partie  gauche  comprimera  l'origine  du  côlon  descendant 
et  produira  une  occlusion  automatique  à  l'angle  en  question. 

3°  La  torsion.  —  Tous  ceux  qui  ont  vu  des  eclacôlous  avec  méga- 
locolie,  sont  surpris  que  les  anses  énormes  suspendues  à  des  mésen- 
tères élongés  et  floUant  librement  dans  le  ventre  ne  se  bu-dent  pas 
plus  souvent.  Mais  je  crois  bien,  en  effet,  que  ces  torsions  sont 
la   complication  la  plus  fréquente  de   la  maladie  de  Hirschsprung. 

Ouandil  s'agit  d'un  ectacôlon  partiel,  on  observe  une  disposition 
analogue  à  celles  que 
j'ai  figurées  page  474 
e*505(%.  84  et  88  ,à 
propos  de  la  torsion 
du  côlon  Iransverse et 
de  l'anse  sigmoïde. 
Mais  voici  un  des- 
sin fi  g.  91 J  qui  con- 
cerne mon  petit  ma- 
lade et  qui  montre 
bien  quelle  com- 
plexité peut  présen- 
ter la  topographie 
des  viscères  abdo- 
minaux dans  celte 
maladie.  On  voit  que 
le  caecum  enveloppé 
par  un  long  méso 
s'est  tordu  sur  son 
axe  de  gauche  à 
droite  au  point  T, 
entraînant  dans  ce 
mouvement  toute  la 
masse  de  l'intestin 
grêle  avec  son  mé- 
sentère élongé. 

De  celte  torsion  il  résultait  que  l'iléon  s'ouvrait  dans  le  caecum 
à  droite  (C)  et  que  toutes  les  anses  grêles  (I)  étaient  massées  en  pelo- 
ton, à  droite  du  caecum  et  du  côlon  ascendant,  entre  le  lobe  droit  du 
foie  et  la  fosse  iliaque  droite.  Deplus,lapremièreparliedujéjunum  .1 
passant  sous,  ou  plutôt  derrière  le  segment  colique  tordu  (T), 
était  si  tendue  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche 
qu'elle  coudait  violemment  la  terminaison  du  duodénum.   De  cette 


Fig.  01.  —  Mégaeùlon  total.  —  C,  Caecum  ;  E,  esto- 
mac: I,  intestin  grêle  ;  J,  première  anse  du  jéju- 
num; S,  fin  de  l'S  iliaque;  T,  torsion  du  côlon  as- 
cendant. 
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coudure  duodéno-jéjunale,  résultait  une  dilatation  marquée  du  duo- 
dénum et  surtout  de  l'estomac  (E). 

En  tirant  sur  l'origine  du  jéjunum  (J),  je  vis  l'intestin  grêle  ecto- 
pié  à  droite  du  caecum,  se  dévider  en  passant  sous  le  pont  caîco- 
colique,  et,  en  arrivant  à  la  fin  de  ce  long  «  dévidage  »,  j'eus  la  sur- 
prise de  constater  que  brusquement  le  caecum  se  remettait  en  place 
de  lui-même  à  droite  de  la  masse  intestinale  grêle. 

Comme  on  le  voit  bien  sur  la  figure  91.  l'S  iliaque  (S)  occupait  à 
elle  seule  toute  la  cavité  abdominale  et  venait  même  sous  le  caecum 
jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Cet  exemple  typique  de  torsion  me  dispense  d'entrer  dans  de  plus 
grands  détails  sur  la  lorsion  qui  peut  intéresser  un  autre  segment 
quelconque  du  côlon  (cas  de  Tuffier,  etc.). 

DIAGNOSTIC.  —  Je  ne  peux  que  répéter  ici  ce  que  je  dis  tou- 
jours à  propos  des  maladies  mal  connues  ou  nouvelles,  comme  les 
pancréatites,  l'ulcère  rond  du  côlon,  les  sigmoïdites,  etc.  :  il  faut  y 
penser. 

En  présence  d'un  enfant  constipé  avec  un  gros  ventre,  pensons 
à  la  maladie  de  Hirschsprung.  En  présence  d'un  adulte  qui  depuis 
son  enfance  a  un  gros  ventre  et  une  constipation  opinàlre,  pensons 
à  la  maladie  de  Hirschsprung. 

Que  les  tumeurs  perçues  par  la  palpation  ne  vous  aiguillent  pas 
vers  les  tumeurs  de  l'épi ploon,  des  trompes  ou  de  l'utérus,  vers  les 
gâteaux  péritonéaux  de  l'infection  tuberculeuse  du  péritoine.  Pensez 
à  la  fausse  ascite  et  aux  stercoromes,  que  leur  mollesse  et  leur 
dépressibilité  sous  le  doigt  peuvent  faire  ressembler  à  certains 
kystes  dermoïdes. 

L'appendicite,  quand  les  douleurs  siègent  à  droite  par  crise,  la 
sigmoïdile,  quand  elles  se  montrent  à  gauche,  peuvent  en  imposer. 
11  faut  se  rappeler  que,  dans  le  mégacôlon,  il  va  toujours  de  la  stase 
intestinale  et  que,  dès  lors,  il  s'agit  d'une  obstruction  chronique  au 
cours  des  matières.  Ce  n'est  pas  le  cas  pour  les  péritonites,  quelles 
que  soit  leur  cause.  Dans  l'infection  péritonéale  appendiculaire 
ou  autre,  il  y  a  toujours  immobilisation  et  paralysie  du  muscle  intes- 
tinal (loi  de  Stokes)  :  pour  peu  qu'on  constate  à  la  vue,  au  toucher, 
à  l'oreille  (glouglou  intestinal),  des  mouvements  péristaltiques,  cela 
signifie  occlusion,  et  si  on  élimine  les  invaginations,  les  cancers, 
les  gros  ventres  rachitiques  (qui  ne  sont  pas  douloureux  par  crise), 
il  ne  reste  plus  que  les  brides,  les  coudures,  les  volvulus,  etc.,  la 
maladie  de  Hirschsprung. 

Le  champ  des  hypothèses  est  alors  très  limité,  et  c'est  l'ancienneté, 
la  congénilatité  de  la  constipation  qui  mèneront  au  diagnostic. 

On  usera  alors  de  tous  les  accessoires  que  l'arsenal  moderne  met 
dans  nos  mains. 
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Au  premier  rang,  il  faut  mettre  la  radioscopie  après  injection  d'un 
lait  de  bismuth:  Guinon  et  Reubsaët,  Okinczic,  etc.,  ont  montré  de 
belles  photographies  très  suggestives  et  signant  le  diagnostic. 

On  a  aussi  usé  de  la  diaphanoscopie  (Schreiber),  de  la  rectoscopie 
de  la  recto-romanoscopie  ou  rectoscopie  supérieure'  ;  mais  j'avoue, 
pour  ma  part,  que  je  n'ai  qu'une  très  médiocre  confiance  dans  l'uti- 
lité de  ces  derniers  moyens,  jusqu'à  de  nouveaux  perfectionnements 
des  instruments  explorateurs. 

Je  cite  pour  mémoire  le  massage,  l'électrisation,  l'atropine, 
l'opium,  la  sonde  à  demeure  dans  l'angle  sigmoïde  (qui  a  donné  de 
bons  résultats  à  Guinon  et  Roppert  et  à  Bertelsmann). 

TRAITEMENT.  —  Il  y  a  d'abord  à  parler  du  traitement  médical. 
Les  purgatifs  ont  le  plus  souvent  des  effets  désastreux  :  ils  augmen- 
tent en  général  le  ballonnement  du  ventre  et  provoquent  des  vomis- 
sements parfois  graves. 

Le  lavement  ordinaire  est  mieux  toléré  :  mais  souvent  il  n'est  pas 
rendu,  et  ce  n'est  qu'après  l'introduction  d'un  gros  volume  de  liquide 
que  la  débâcle  se  produit.  Suivant  la  remarque  de  Trêves,  le  seul 
procédé  évacuateur  efficace  est  le  lavage  avec  une  sonde  introduite 
à  20  ou  25  centimètres  de  profondeur.  L'introduction  d'un  et  même 
de  deux  doigts  dans  le  rectum  amène  souvent  une  issue  bruyante  de 
gaz  fétides,  qui,  pour  le  petit  malade  de  Concetti  (âgé  de  huit  ans), 
«  empestaient  toute  la  maison  »  et  qui,  pour  le  malade  de  Walker, 
s'échappaient  de  l'anus  avec  un  bruit  semblable  à  un  rugissement». 

J'ai  déjà  noté  que  les  gaz  remplissent  en  général  le  rectum  et  ne 
s'échappent  pas  par  l'anus,  qui  est  presque  toujourscontracturé,  sinon 
rétréci  (rectum  en  ballon).  Aussi  l'introduction  des  doigts  fait  éva- 
cuer bruyamment  les  gaz  qui  transformaient  le  rectum  en  ballon. 

En  réalité,  la  chirurgie  a  dès  maintenant  tous  les  droits  pour  la 
cure  de  la  maladie  de  Hirschsprung. 

En  1907,  Danzinger, danssa  thèse  (Berlin),  aréuni  110  observations, 
sur  lesquelles  Duval  retient  94  cas  probants  avec  35  malades  opérés 
et  60  p.  100  de  guérisons.  Il  y  a,  en  outre,  6,8  p.  100  de  malades 
améliorés  par  l'intervention. 

C'est  déjà  un  brillant  résultat  si  l'on  songe  que  la  mortalité  avec  le 
traitement  médical  est  de  74,68  p.  100,  et  si  l'on  pense  surtout  qu'on 
en  est  au  début  de  nos  connaissances  sur  la  question.  Cette  statis- 
tique est  évidemment  entachée  des  décès  survenus  par  suite  des 
tâtonnements  du  début. 

Ce  qui  est  plus  difficile,  c'est  de  fixer  très  exactement  la  nature  de 
l'opération  indiquée. 

Faisons  d'abord  une  laparotomie  exploratrice,  dira-t-on.  Mais  voici 
que  la  lecture  des  observations  nous  montre  que,  dans  cette  affection, 
l'exploration   par  la  laparotomie  est  particulièrement  grave,  sans 
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parler,  bien  entendu,,  des  laparotomies  faites  par  des  perforations  ou 
des  obstructions. 

Sur  15  cas,  Duval  note  3  morts,  ce  qui  est  un  chiffre. 

On  peut  classer  ainsi  les  opérations  proposées  pour  la  cure  de  la 
maladie  de  Hirschsprung  : 

1°  La  colotomie  simpl  •  ; 

2°  L'anus  artificiel  et  rappendicoslomie; 

3°  L'entéro-anastomose  simple  ; 

4°  La  colopexie  et  lacoloplicature  : 

5*  La  colectomie: 

6°  L'exclusion  unilatérale  des  côlons. 

11  faut  éliminer  la  colectomie  simple  qu'on  a  faite  cinq  fois  pour 
extraire  une  tu.iiMir  fécale  :  c'est  une  opération  illogique  qui  peut 
pareràun  accidentimmédiat,  maisne  saurait  guérir  le  mal  :  d'ailleurs, 
sur  ces  5  opérés,  '2  sont  morts,  et  les  3  autres  restent  aussi  constipés 
qu'auparavant. 

Les  opérés  de  Blanc  et  de  Tuffier  revinrent  plus  tard  avec  une 
nouvelle  crise. 

L'anus  artificiel  a  donné  des  résultats  médiocres,  sauf  dans  les  cas 
comme  celui  de  Villar  (thèse  de  Chassagnard  ,  où  il  fut  fait  sur  une 
anse  exenlérée  de  ">0  centimètres  de  long  qu'on  put  réséquer  quatre 
jours  après.  On  sait  d'ailleurs  les  résultats  lamentables  que  l'anus 
contre  nature  donne  chez  l'enfant:  disons  pourtant  que  le  seul  résultat 
favorable  qu'on  ait  eu  a  précisément  trait  à  un  enfant. 

(Juint  à  l'appendicostomie,  je  la  cite  ici  parce  qu'elle  est  aolée 
comme  favorable  dans  le  traitement  des  constipations  opiniâtres  (I). 
Comme  c'est  une  opération  simple  et  innocente,  on  pourra  toujours 
faire  une  tentative  de  ce  genre. 

henlé/o-anastomose  simple  est  à  rejeter  complètement  :  elle  n'a 
donné  que  des  insuccès,  à  moins  d'y  joindre,  comme  Tuffier,  une 
exclusion  partielle  de  l'anse  dilatée.  Ito  et  Soyeïima,  Bureau,  Borélius 
n'en  eurent  que  des  déboires. 

No.i- ,ir,i\  ons  aux  procédés  recommandables  dans  lesquels  il  nous 
reste  à  l'aire  un  choix  et  parmi  lesquels  on  pourra  se  décider  suivant 
les  indications  spéciales  fournies  par  tel  cas  en  particulier. 

La  colopexie  et  la  colopliiulure  ont  donné  d'excellents  résultats  : 
leur  nom  indique  à  lui  seul  la  technique  opératoire,  qui  est  simple  : 
cesontdesopérationsinoiïensives  Biehardson.W'oolmer,  Yillar,elc.)  ; 
on  ne  compte  aucune  mort  à  leur  passif,  et  c'es'.  bien  quelque  chose- 
Je  les  crois  surtout  recommandables  lorsqu'il  y  a  des  crises  d'oc- 
clusion au  niveau  d'un  angle  colique,  carelles  l'ont  disparaître  l'éperon 
spléniqueou  hépatique:  mais,  en  somme,  elles  laissent  dans  l'abdomen 
un  côlon  hypertrophié  et  malade  :  c'est  palliatif  plus  que  curatif. 

(t)  Voy.  la  Ihèsc  de  mon  élève  Bouvier:  I>e  Farppendicosfcomfc  dans  le  traitement 
d=GS  euliEes  rebelles,  Paris.  1)90*, 
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Arrivons  enfin  aux  doux  interventions  de  choix  enlre  lesquelles  il 
va  à  se  prononcer;  la  coleelomie  et  l'exclusion  unilatérale  des  côlon*. 

La  coleelomie  esl  évidemment  le  traitement  le  plus  logique  et  te 
plus  satisfaisant.  C'est  l'opération  de  l'avenir,  dit-on.  <  Elle  est  ap- 
pelée, suivant  Pierre  Duval  p.  519),  à  une  pratique  de  plus  en  plus 
fréquente  dans  la  thérapeutique  chirurgicale  du  côlon  pelvien.  »  On 
verra  que  je  ne  suis  pas  de  cet  avis,  surtout  si  on  parle  de  la  colee- 
lomie en  un  temps,  qui  a  toutes  les  préférences  de  Duval.  J'avoue  que 
je  me  raillierais  plutôt  à  la  technique  en  deux  temps,  comme  celle 
que  Chassagnard  préconise  d'après  Villar. 

Premier  temps:  extériorisation  de  l'anse  malade; 

Deuxième  temps  :  résection  de  l'anse; 

Troisième  temps  :  cure  de  l'anus  artificiel. 

Je  ne  pense  pas  du  tout  avec  Duval  «  que  les  méthodes  en  plusieurs 
temps  ne  sont  que  des  techniques  passagères  de  légitime  sécurité, 
mais  qu'elles  laisseront  dans  un  avenir  de  technique  perfectionnée 
la  place  à  la  colectomie  en  un  temps  ». 

Il  ne  s'agit  pas,  selon  moi,  de  «  technique  perfectionnée  »,  car  la 
technique  d'une  résection  intestinale  est  déjà  actuellement  très 
réglée,  mais  c'est  une  question  de  doctrine.  Ces  malades  sont  des 
intoxiqués,  des  stercorémiques,  si  je  puis  dire,  qui  supportent  mal  les 
grosses  opérations.  Avec  un  anus  artificiel,  vous  permettez  pendant 
quelques  jours  l'élimination  des  toxines  intestinales,  et  lorsque  vous 
en  arrivez  à  la  résection  de  l'anse  malade,  vous  opérez  sur  un  sujet 
notoirement  plus  résistant.  Voilà  pourquoi,  dans  tous  lescas  de  réten- 
tion stercorale.  les  opérations  en  deux  temps  ont  toujours  été  les 
plus  bénigDes,  tout  en  étant  aussi  efficaces. 

Wagner  (1),  en  1908,  a  fait  une  colectomie  totale,  et  son  petit 
malade,  dont  l'état  paraissait  «  splendide  »,  est  mort  d'embolie  2  à 
la  trente-deuxième  heure. 

Pour  moi,  toutes  mes  préférences  vont  h  Y  exclusion  unilatérale  des 
colons,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'anastomose  simple. 

L'anastomose  qui  a  été  pratiquée  le  plus  souvent  est  l'iléo-sigmoï- 
dostomie;  mais  je  serais  disposé  à  faire,  comme  je  l'ai  déjà  indiqué 
ailleurs,  l'iléo-  rectostomie,  si  la  lésion  portait  sur  l'S  iliaque.  Après  une 
anastomose  de  ce  genre,  les  côlons  étant  au  repos  complet,  les  dimen- 
sions de  l'ectasie  diminuent  rapidement  :dans  un  cas  de  Bjoerksten. 
elles  tombèrent  de  12  à  4  centimètres  de  diamètre.  On  a  même 
fait  l'anastomose  de  l'iléon  avec  l'S  iliaque  en  eclasie,  quand  il 
n'y  avait  pas  d'intestin  normal  au-dessous,  et  les  résultats  ont  été 
favorables. 

En  somme,  on  sectionnera  l'iléon  à  quelque}  centimètres   de  la 

(Il    Wagner,   Sarjer;/,  Gynvcolojy  anl  Obsletrics,  janv.  19jx.   n°  1,  vol.  VI, 
p.  4î . 
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valvule  iléo-cœcale,  et,  après  avoir  fermé  le  bout  cœcal,  on  anasto- 
mosera le  bout  supérieur  latéralement  avec  l'anse  sigmoïde  ou  la 
partie  la  plus  élevée  du  rectum.  L'opération  est  rapide,  innocente  et 
simple,  et  je  crois  que  c'est  la  plus  recommandable,  sauf  indication 
spéciale  fournie  par  tel  cas  particulier. 

IV.  —  TUBERCULOSE  ILÉO-C^CALE. 

Il  y  a  beaucoup  à  dire  sur  la  tuberculose  iléo-ca^cale  :  mais  le  titre 
même  de  ce  traité  de  «  chirurgie  clinique  et  opératoire  »  me  dis- 
pense d'entrer  dans  les  détails  anatomo-pathologiques,  qui,  avec  le 
traitement,  sont  les  deux  points  les  plus  intéressants. 


Fig.  9'2.  —  Anastomose  iléo-sigmoïdienne  après  une  résection  étendue  de  la  fin 
de  l'iléon  tuberculeux.  —  1,  Moignon  de  1  iléon  fermé  au  cœcum  ;  2,  moignon  du 
bout  duodénal  qui  est  anastomosé  avec  l'iléon  (fait  personnel). 


Le  traitement  de  choix  est  la  résection  et  l'exclusion  unilatérale 
des  côlons.  Dans  la  figure  9:2,  je  représente  cette  exclusion  unilaté- 
rale que  j'ai  pratiquée  pour  une  lésion  tuberculeuse  de  la  fin  de 
l'iléon,  qui  est  figurée  à  la  page  483  (fig.  86). 

Lorsque  la  lésion  a  envahi  le  cœcum,  il  faut  réséquer  aussi  cet 
organe  jusqu'au  côlon  ascendant;  et,  quelle  que  soit  l'étendue   du 
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segment  enlevé,  c'est  par  l'anastomose  iléo-sigmoïdienne  qu'il  faut 
terminer  l'opération.  Avec  mon  interne  Josset-Moure,  j'ai  pratiqué 
cette  intervention  avec  le  plus  grand  succès,  etj'ai  présenté  le  malade 
bien  guéri  à  la  Société  de  chirurgie,  le  9  juin  1909. 

Il  faut  noter  qu'en  pareil  cas  l'opéré  est  tourmenté  après  l'opéra- 
tion d'une  diarrhée  incessante.  Il  va  à  la  selle  vingt  et  trente  fois  en 
vingt-quatre  heures.  Mais  peu  à  peu  l'éréthisme  sigmoïdo-rectal  se 
calme,  et,  au  bout  d'un  mois,  les  selles  ne  se  répètent  que  deux  fois 
par  jour  en  moyenne. 

On  remarquera  qu'en  anastomosant  à  l'anse  sigmoïde  le  bout 
supérieur  fermé  ou  duodénai  fig.  92,  2),  il  faut  avoir  soin  de  retourner 
l'anse  de  façon  à  ce  que  le  cul-de-sac  fermé  soit  au-dessus  de  la 
bouche  anastomotique  a  .  Placé  en  sens  inverse,  il  se  constituerait 
un  véritable  cœcum,  où  des  matières  pourraient  s'accumuler  et 
séjourner. 

La  tuberculose  iléo-ca?cale  produit  souvent  des  rétrécissements 
de  l'intestin  grêle  (Voy.  fig.  86  et  87),  et 
quand  ces  rétrécissements  sont  limités,  on 
peut,  après  avoir  fait  la  résection  iléo- 
crecale,  faire  une  suture  termino-termi- 
nale,  comme  l'a  proposé  Pierre  Delbet. 
Un  premier  surjet  comprenant  toute  l'é- 
paisseur des  parois  intestinales  les  affronte 
bout  à  bout  fur.  93  :  puis  on  invagine 
l'iléon  dans  le  côlon  de  lcm5  environ,  et 
on  fixe  par  un  surjet  séreux  le  collier  de 
l'invagination  ainsi  produit  au  cylindre 
invagine. 

Malheureusement,  comme  le  dit  Del- 
bet (1)  lui-même,  «  ce  procédé  n'est  guère 
applicable  que  dans  les  anastomoses  iléo- 
coliques,  et  encore  pas  dans  tous  les  cas  ». 

L'exclusion  unilatérale  des  côlons,  avec 
anastomose  iléo-sigmoïdienne,  que  je  pré- 
conise chaleureusement,  répond  au  con- 
traire à   tous    les   cas,    et    on   ne   saurait   trop  la   recommander. 


Fig.  93.  —  Procédé  de  Del- 
bet pour  la  suture  ter- 
mino-terminale  de  l'in- 
testin. L'iléon  est invagine 
dans  le  colon   ascendant. 


V.  —   SIGMOIDITE. 

<■<■  Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  on  pourra  observer,  comme  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  des  inflammations  qui  atteignent  la  paroi  intes- 
tinale dans  toute  son  épaisseur  et  qui  pourraient  prendre  le  nom  de 
sigmoïdites.  Ces  inflammations  pourront  se  transmettre  soit  par  con- 


ll)  Pierre  Delbet,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir..  21  juin  1903,  p.  607. 
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tiguïté,  soit  par  continuité  lymphatique,  d'uncùtéau  péritoine  (péri- 
tonites localisées  ou  non),  d'un  autre  coté  au  tissu  cellulaire  de  la 
région  (phlegmon  iliaque).  » 

Ces  mots  sont  les  premiers  qui  ont  été  écrits  en  Europe  sur  le  sujet 
qui  nous  occupe;  et  c'est  à  Albert  Mayor  (1)  (de  Genève)  qu'ils  sont 
<lus,  et  ils  datent  de  1893. 

C'est  la  définition  de  la  sigmoïdile,  ou  «  inflammation  essentielle 
de  l'S  iliaque  »,  et  le  nom  de  Mayor  doit  à  celte  occasion  être  sou- 
ligné. 

Malgré  les  publications  américaines,  l'opposition  ne  manqua  pas. 
Ewald  (2'),  en  190*2,  disait  que  ce  mot  nouveau  de  Mayor  ne  répondait 
qu'à  une  de  ces  colites  connues  depuis  longtemps,  et  Boas  (3)  en  1899 
avait  conclu  qu'il  ne  s'agissait  là  que  des  appendicites  à  gauche. 

Cependant,  en  Amérique,  le  traité  des  affections  du  rectum  de 
Malhew's  parlait  déjà,  en  1889,  des  affections  de  l'S  iliaque,  et  Wiud- 
scheider  (4),  Eisenlohr  (S),  Federn  (6),  Fleiner  Ç7),  Pal  (8);  en  Alle- 
magne, Potherat(9),  Sieur  (10)  en  France,  publiaient  des  observations 
■de  colite  et  de  péricolite,  sans  les  localiser  au  segment  sigmoïde. 
Puis  les  termes  de  Mayor  entrèrent  dans  le  langage  médical  :  des 
thèses  à  Lyon  (Régnier,  1898;  Abond,  1900  età  Paris  (Saillant,  1906  ; 
Chauveau,  1906),  des  travauxde  Joja(llj,de  Rosenheim(12  ,d'Edleph- 
sen  (13), des  articles  de  Lejars  (14),  de  Pafel  (15  ,  la  discussion  soulevée 
par  Michaux  (mars-avril  1900i  à  la  Société  de  chirurgieavec  TulTrer, 
Hartmann,  Segond,  Loison,  un  deuxième  mémoire  enfin  d'Albert 
Mayor (  16),  permirent  à  Albert  Catz  (17)  de  faire  un  exposé  complet  de 
la  question,  auquel  j'ai  fait  de  larges  emprunts  bibliographiques,  et  à 
mon  élève  Guillaume-Louis  (18)  (de  Tours)  d'en  donner  une  descrip- 
tion d'ensemble. 

(]\  Albert  Mayor,  Sur  une  variété  d'entérite  iliaque  (Rev.  méd.  de  la  Suisse 
romande,  1893,  p.  421). 

(2)  Ewald,  Klinik.  d.  Yerdanungskrankeiten,  1902,  Bel.  III. 

(3)  Boas,  Diagn.  u.  Thérapie  d.  Darmkrankeiten,  1899,  Bd.  II. 

(4)  Windscheioer,  Ûeutsches  Arch.  f.  klin  Med.,  1889,  Bd.  XLV. 
\b)  Eisenlohr,  Ueutsches  med.  Wochenschr.,  1S99,  p.  956. 

(6)  Federn,   Wien.  Klin.,  1893. 

(7)  Fleiner,  Mûnchn.  med.   Wochenscltr.,  1895,  p.  1  0C0. 

(8)  Pal,  Wien.  klin.  Wochenschr..  1897,  nos  18  et  19. 
|9)  PotheRat,  Soc.  de  chir.,  20  juin  1906. 

(10,  Sieur,  Soc.  de  chir.,  20  juin  1900. 

(11)  Joja,  Clinica  med.,  1900,  p.  153. 

(12)  Bosenheim,  Zeilschr.  f.  klin.  Med.,  Berlin,  1901. 

(13)  Edlerhsen,  Berl.  klin.   Wochenschr  ,  1904,  t.   II,  p.  1273. 

(14)  Le.iars,  Semaine  médicale,  27  janv.   1904. 
(Ib)  Patel,  Lyon  méd.,  1904,  p.  525. 

(16)  Mayor  (de  Genève),  Arch.  des  mal.  de  l'appareil  digestif  et  de  la  nutrition, 
oct.  1907. 

(17)  Albert  Catz,  Sigmoïdites  et  périsinmoïdites  {Gaz. des  hôp..  5  janv.  1907, 
p.   15). 

(18j  Guillaume  Louis  (de  Tours),  Sigmoïdites  et  périsigmoïdites  (Arch.  médico- 
1-hirury.  de  province,  15  août  1909,  p.  240). 
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DÉFINITION.  — Il  est  capital,  dès  l'abord,  de]  iien  limiter  la  question. 
A  l'exemple  de  Mayor,  je  n'appellerai  pas  périsigmoïdile  toutes  les 
infections  qui  entourent  l'S  iliaque,  quel  que  soit  leur  point  de 
départ.  Dans  les  cas  de  Michaux,  d'Obrastzofffl  ,  il  s'agissait  de  sup- 
purations périsigmoïdiennes  d'origine  annexielle. 

Il  faut  bien  spécifier  qu'autour  de  l'ange  sigmoïde  il  y  a  des  abcès 
d'origine  tubaire,appendiculaire,  etc..  et  des  abcès  d'origine  sigmoïde; 
ces  derniers  seuls  méritent  le  nom  de  périsigmoïdites  suppurées. 

Quand  il  s'agit  d'une  infection  du  tissu  cellulaire  sous-périlonéal, 
on  aura  une  parasif/moïrfite. 

De  même,  on  aura  soin  d'écarter  du  cadre  des  sigmoïdites  tout  ce 
qui  concerne  les  colites  muqueuses,  catarrhales,  muco-membra-- 
neuses,  toutes  ces  entéro-névroses,  qu'on  diagnostique  un  peu  léuv- 
remenl  parfois. 

Il  n'est  question  ici,  sous  le  nom  de  sisin  .idiles.  que  d'une  infection 
qui  a  franchi  la  muqueuse  de  l'S  iliaque,  d'une  entérite  sous-muqueuse 
de  l'anse  sigmoïde.  comme  dit  Pal    Inc.  cit.). 

Lorsqu'une  affection  du  même  genre  atteint  un  autre  segment  du 
gros  intestin,  on  a,  suivant  le  cas,  une  proclile,  une  colite,  une  ty- 
phlite,  une  appendicite.  Et  comme  analogie,  par  une  infection  lym- 
phatique partie  de  la  lésion  ou  par  continuité  de  tissus,  on  aura  des 
péri-appendicites,  des  péricoliles,  dcspérityphlites,  des  périproctilcs, 
■des  périsigmoïdites. 

PATHOGÉNIE.  —  C'est  une  disposition  anatomique  spéciale  qui 
est  en  réalité  la  cause  première  des  sigmoïdites.  On  trouve  en  effet 
sur  l'S  iliaque  des  divertieules  qui.  dans  une  certaine  mesure,  rappellent 
l'appendice  considéré  comme  un  diverticule  du  caecum. 

Il  faut  distinguer  ces  culs-de-sac  en  diverlicules  vrrns  et  diverli- 
cules muqueux.  Les  divertieules  vrais  sont  ceux  qui  comprennent 
toute  l'épaisseur  des  parois  :  sauf  anomalie  congénitale,  ils  sont  dus 
à  des  adhérences  péritonéales.  à  des  cicatrices  intramésenlériques 
qui  «  étirent  »  un  segment  localisé  de  l'S  iliaque  et  en  font  un  véri- 
table appendice  à  sommet  immobilisé  et  communiquant  avec  la 
cavité  intestinale.  Ces  culs-de-sac  méritent  bien  le  nom  de  «  diverti- 
eules de  traction  o  qu'on  leur  a  donné.  Déjà,  en  1861,  Rokitanski  les 
avait  signalés,  et  c'est  surtout  en  Allemagne,  avec  Hansemann  (2), 
Graser.  Sudsuki.  etc..  qu'ils  ont  été  étudiés. 

Mais  c'est  surtout  l'observation  des  diverlicules  muqueux  qui  est 
importante  ici  :  les  précédents  nécessitant  une  infection  péritonéale 
préalable  et  rentrant,  par  conséquent,  dans  les  lésion-  secondaires, 
dans  les  séquelles  de  maladies  anciennes.    Il  s'agit  au  contraire   ici 

(1)  OnnASTzoFF,   La  médecine  moderne,  anal,  du  Wralseh,  189r\  p.  409. 
rj     Vny.    aussi  les  travaux  de   Fowsteb  (fS6'ï),    Ki.eks  i  1838',  niiiCH-IImsciiFr.LD, 
41895). 
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de  véritables  hernies  de  la  muqueuse  intestinale  à  travers  la  couche 
musculaire  :  ce  sont  des  hernies  tunicaires  (Cruveilhier),  dans 
lesquelles  la  muqueuse  arrive  jusqu'au  contact  du  péritoine,  formant 
une  petite  poche  muqueuse  du  volume  d'un  grain  de  blé,  d'un  pois, 
d'une  noisette  môme,  avec  un  goulot  intramusculaire  plus  ou  moins 
étroit.  La  muqueuse,  avec  sa  miiscularis  mucosœ,  est  pour  ainsi  dire 
soufflée  contre  le  mur  musculaire  de  la  paroi  et,  si  ce  mur  présente 
un  point  faible,  elle  dissocie  par  effort  les  fibres  musculaires  et  marche 
au  contact  du  péritoine.  Il  s'agit  d'expliquer  comment  le  mur  mus- 
culaire peut  présenter  des  lacunes  par  où  s'insinue  la  muqueuse  in- 
testinale. 

Graser,  se  basant  sur  la  présence  de  ces  diverlicules  surtout  chez 
les  cardiaques,  les  emphysémateux,  les  vieillards,  a  indiqué  une 
palhogénie  fort  ingénieuse  basée  sur  des  phénomènes  de  stase  dans 
la  circulation  veineuse  del'S  iliaque. 

Qu'un  effort  augmente  la  tension  intraveineuse  dans  la  circula- 
tion des  parois  de  l'intestin,  il  y  aura  une  dilatation  momentanée  des 
veines  qui  traversent  la  couche  musculaire,  et  lorsque  la  tonicité  des 
parois  veineuses  redonnera  au  vaisseau  son  calibre  normale  il  restera 
autour  de  lui  une  gaine  celluleuse  lâche,  où  la  muqueuse  trouvera  un 
point  faible,  une  voie  préparée  pour  se  hernier. 

Hansemann  et  Sudsuki,  trouvant  des  diverlicules  herniaires  sui- 
des sujets  (9  sur  12)  restés  toutours  indemnes  de  congestions  passives 
répétées,  ont  contesté  cette  pathogénie.  Il  n'en  reste  pas  moins  que, 
si  cette  voie  herniaire  le  long  des  gaines  vasculaires  n'est  pas 
unique,  elle  est  singulièrement  fréquente.  Aussi,  quand  Hansemann 
a  produit  artificiellement  ces  hernies  tunicaires  de  la  muqueuse,  en 
injectant  sous  pression  de  l'eau  dans  l'anse  sigmoïde,  a-t-il  pu  voir 
que  l'expérience  réussit  d'autant  mieux  que  le  sujet  est  plus  avancé 
en  âge. 

Il  y  a  des  lieux  d'élection  pour  ces  diverlicules.  Il  y  en  a  sur  toute 
la  longueur  du  gros  intestin  et  même  sur  l'intestin  grêle  :  mais  leur 
nombre  augmente  à  mesure  qu'on  s'approche  de  l'S  iliaque,  où 
Hansemann  en  a  pu  compter  jusqu'à  400  sur  le  même  sujet  :  c'est 
toujours  sur  l'anse  sigmoïde  qu'il  y  en  a  le  plus. 

Leur  disposition  semble  régulière  :  ils  sont  échelonnés  sur  une 
bande  verticalequi  répond  à  l'insertion  des  méso-côlons.  On  en  trouve 
aussi  sur  les  bordsdes  bandelettes  musculaires  longitudinales  du  gros 
intestin  et  dans  l'épaisseur  des  franges  épiploïques.  C'est  dans  ces 
lieux  d'élection  qu'on  voit  paraître  ces  petites  hernies  tunicaires 
quand,  à  l'exemple  de  Hansemann,  on  injecte  de  l'eau  sous  pression 
dans  les  côlons. 

L'intestin  ouvert,  on  voit  une  série  de  petits  orifices  circulaires 
s'ouvrant  chacun  dans  un  diverlicule,  et,  par  sa  face  péritonéale, 
1  intestin  parait  bosselé  de  tuméfactions  dans  lesquelles  on  distingue 
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par  transparence  de  petits  corps  étrangers  brunâtres  qu'on  peut 
chasser  par  «  expression  »  dans  la  cavité  de  l'intestin.  Ce  sont  des 
matières  fécales  durcies,  comme  on  en  rencontre  si  communément 
dans  l'appendice  caecal. 

A  la  séance  du  30  mars  1909  de  la  Société  de  chirurgie,  Morestin 
a  amené  une  malade  de  quarante-trois  ans  qui  avait  présenté  de  la 
rétention  stercorale  avec  occlusion  intestinale  incomplète.  La  lapa- 
rotomie le  mena  sur  undiverticule  du  volume  d'une  noix  inclusentre 
les  deux  feuillets  du  côlon  transverse  et  tenant  par  un  pédicule  à  ce 
côlon,  qu'il  coudait  à  7  ouScentimètresde  l'angle  splénique.  Ilenleva 
le  diverticule,  qui  contenait  une  «  volumineuse  concrétion  fécale  ». 
Sa  malade  guérit  sans  incidents  avec  un  anus  artificiel  temporaire 
pratiqué  au  préalable  sur  le  caecum  et  qui  fut  fermé  plus  lard. 

Il  peut  évidemment  y  avoir  de  véritables  coprolithes  autochtones 
dans  ces  diverticules,  tout  comme  dans  l'appendice. 

Bland  Sutton  (1)  a  même  trouvé  deux  fois,  dans  un  de  ces  diver- 
ticules développé  au  centre  d'une  frange  épiploïque,  un  corps  étranger 
vrai  :  un  fragment  de  paille  enrobé  dans  des  matières  fécales  durcies. 
Tous  les  chirurgiens  ont  dû  voir  comme  moi.  en  faisant  des  colpo- 
périnéorraphies,  de  petites  hernies  de  la  muqueuse  rectale  contenant 
des  amas  stercoraux  et  venant  au  contact  de  la  paroi  postérieure 
du  vagin.  C'est  évidemment  par  un  processus  analogue  à  celui  qui 
amène leshernies  tunicairesdel'S  iliaque  queces  diverticules  rectaux 
prennent  naissance. 

Les  diverticules  de  l'S  iliaque  jouent  un  rôle  considérable  dans  la 
sigmoïditc.  et  puisqu'ils  abondent  surtout  chez  le  vieillard,  cela 
explique  bien  la  plus  grande  fréquence  de  cette  affection  chez  les 
sujets  âgé-. 

Mais  les  jeunes  sujets  sont  aussi  atteints  :  il  faut  donc  penser  avec 
Bittorf  que  ce  n'est  pas  là  une  cause  unique  et  exclusive. 

Il  y  a  en  elïet  à  citer  l'infection  de  la  muqueuse,  qu'on  trouve  à 
l'origine  de  toutes  les  sigmoïdites,  quelles  qu'elles  soient.  On  pourrait 
même  dire  avec  Guillaume  Louis  Joe.  cit.)  que  l'infection  est  la  cause 
unique  des  inflammations  sigmoïdiennes  et  périsigmoïdiennes; 
puisque,  même  lorsqu'il  y  a  des  diverticules  vrais  ou  muqueux,  c'est 
encore  son  interventionquiest  nécessaire  pour  amener  les  accidents. 

En  somme,  la  localisation  de  l'infection  sur  l'S  iliaque  est  plus 
fréquente  que  sur  les  autres  segments  du  côlon,  uniquement  en 
raison  de  dispositions  anatomiques  spéciales  acquises  ou  normales 
et  de  la  fonction  physiologique  de  cette  partie  du  tube  digestif.  Ces 
détails  anatomiques  sont  :  1°  les  diverticules  de  traction  ;  2°  les 
diverticules  de  la  muqueuse  au  travers  de  la  paroi  musculaire  de 

(1)  Bla>d  Sutton,  On  the  Effect  of  Perforation  of  Ihe  Colon  by  small  foreign 
Bodies,  especially  in  relation  to  Abeess  of  an  epiploic  Appendage  (The  Lancet, 
1903,  vol.  II,  p.  1U8). 


526         AIME  GUINARD.  —  AFFECTIONS  DE  L'ABDOMEN. 

l'intestin  :  3°  la  forme  de  l'anse  sigmoïde  (ses  coudures,  sa  mobilité)  ; 
4°  la  fonction  de  réservoir  pour  les  matières  fécales  (d'où  stase 
habituelle  . 

Tout  ce  qui  favorisera  et  prolongera  la  stase  des  matières  fécales 
dans  TS  iliaque,  et  par  conséquent  en  première  ligne  la  constipation, 
sera  une  cause  prédisposante,  et  les  causes  déterminantes  devront 
être  cherchées  parmi  les  maladies  infectieuses  générales  telles  que 
la  grippe,  la  fièvre  typhoïde,  etc.,  ou  parmi  des  affections  locales 
intéressant  directement  la  muqueuse  et  ouvrant  des  portes  d'entrée 
à  l'infection,  en  l'ulcérant,  comme  la  dysenterie  cas  de  Mayor),  ou 
même  une  ulcération  banale  due  à  un  séjour  trop  prolongé  de  matières 
putrides,  à  une  entérite,  à  une  enléro-colite  ancienne,  à  une  colite 
ulcéreuse,  etc. 

Je  ne  peux  m'empêcher  de  noter  l'identité  absolue  qui  existe  entre 
l'appendicite  et  la  sigmoïdite,  au  point  de  vue  pathogénique. 

L'identité  est  d'ailleurs  la  même  pour  tous  les  organes  diverticu- 
laires  annexés  à  l'intestin  :  aussi  bien  pour  les  diverticules  de  Meckel 
qu'on  trouve  à  la  fin  de  l'iléon  et  même  à  1  mètre  au-dessus  de  la 
valvule  de  Bauhin,  comme  dans  un  fait  de  Nazaii  1  ,  que  pour  un 
appendice  csecal,  ou  un  grand  diverticule  de  l'S  iliaque  comme  celui 
dont  parlait  Kôrte  à  la  séance  du  S  février  1909  de  la  Société  des 
chirurgiens  libres  de  Berlin.  (Dans  ce  dernier  cas,  le  divertieuleétait 
gangrené  et  perforé  à  son  extrémité,  tout  comme  l'appendice  ca?cal 
dans  les  appendicites  gangreneuses.) 

CLINIQUE.  —  L'analogie  est  la  même  pour  les  symptômes  de  la 
sigmoïdite.  et  on  peut  faire  entrer  tous  les  cas  connus  dans  le  même 
cadre  nosologique.  On  trouvera,  comme  dans  l'appendicite,  des  formes 
cliniques  répondant  à  des  formes  anatomiques  spécifiées. 

1°  La  sigmoïdite  perforante;  2*  la  sigmoïdite  aiguë;  3°  la 
sigmoïdite  chronique. 

1°  Sigmoïdite  perforante.  —  Je  ne  décris  pas  les  symptômes  :  ce 
sontceuxde  l'infection  péritonéale  suraiguë. avec  son  début  brusque, le 
malade  étant  en  pleine  santé,  par  une  douleur  en  coup  de  poignard 
à  gauche,  etc..  Cette  forme  est  rare  :  son  existence  a  même  été  niée, 
et  Saillant  a  pu  écrire:  «  Dans  aucun  cas,  le  pus  ne  s'est  épanché  dans 
le  péritoine,  et  nous  n'avons  pas  trouvé  d'observation  de  péritonite 
généralisée  consécutive  à  une  sigmoïdite.  » 

Mon  interne  Moure  en  a  pourtant  observé  un  cas  des  plus  nets  dans 
mon  service  de  l'Hôtel-Dieu  et  dans  le  mémoire  qu'il  a  publié  sur  ce 
l'ait  1909  ;  il  cite  une  observation  analogue  de  Jaboulay  (Thèse  de 
Régnier)  et  de  Lejars  (loc.  cit.). 

J'ai  vu  le  dessin  histologique  de  Moure,  et  c'est  à  n'en  pas  douter 

(1)  Nazari,  Acad.  roy.  de  Rome,  28  fév.  1909. 
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d'une  perforation  aiguë,  sans  lésions  chroniques  de  la  paroi  sur  ses 
bords,  qu'il  s'agissait.  A  quelques  centimètres  en  amont  de  la  perfo- 
ration. Moure  trouva  un  diverticule  sous-séreux  de  la  grosseur  d'un 
pois  et  conclut  légitimement  que  la  perforation  s'était  produite  au 
niveau  d'un  diverticule  semblable. 

En  dehors  de  ces  perforations  suraiguës,  il  faut  compter  avec  les 
ulcères  ronds  perforants  de  l'S  iliaque,  analogues  à  l'ulcère  rond  de 
l'estomar.  Là,  comme  dans  l'estomac.,  l'ulcère  a  pu  être  absolument 
lalent  et  ne  donner  lieu  à  aucun  symptôme  particulier  :  on  peut 
même  a  priori  affirmer  que  celte  «  latence  »  doit  être  plus  fréquente 
encore  pour  l'S  iliaque  que  pour  l'estomac.  C'est  alors  ce  que 
Cruveilhier  avait  décrit  sous  le  nom  d'ulcère  aigu. 

Mais  ces  ulcères  perforants  peuvent  s'observer  sur  un  point 
quelconque  des  côlons  :  les  points  d'élection  sont  le  caecum,  les 
angles  enliques.  l'S  iliaque,  et  c'est  encore l'anatomie  et  la  physiologie 
de  ces  segments  qui  sont  la  cause  de  ces  localisations.  Dans  un  impor- 
tant mémoire  de  Ouénu  et  Duval  1  .  on  trouvera  tous  les  détails 
d'anatomie  pathologique  et  toute  l'histoire  de  ces  ulcères.  J'y  relève 
cette  remarque  sur  leur  topographie. 

Les  27  cas  publiés  se  répartissent  ainsi  : 

Côlon  pelvien,  <ï  fuis  i  Morel  et  Rispail.  Mickle.  Démange,  Gamgee, 
Marchessaux,  Lebert,  Dickiuson   : 

C&eum.  6  fois  (Morel  et  Secheyron.  Chvostek,  Ollier.  Southam 
Parker.  Bradbury  ; 

Angle  splénique.  A  fois  Lépine,  Lebert.  Massone,  Greenhow  : 

Côlon  ascendant,  i  fois  (Costin,  Oliver,  Parker,  Clans   : 

Angle  hépatique.  2  fois    Guinard,  Chouppc    : 

Côlon  descendant.  2  fois  (Dikinson,  Robin)  ; 

Rectum,  2  fois  Rogée,  cas  personnel  ; 

Côlon  transverse.  1  fois  (Dikinson). 

Comme  on  le  voit,  c'est  l'anse  sigmoïde  qui  est  en  tète:  et  il  e>t  à 
noter  que,  pour  les  points  rétrécis  les  angles),  l'ulcère  s'est  toujours 
trouvé  en  amont  du  rétrécissement. 

Inutile  d'ajouler  qu'au  point  de  vue  clinique  ces  ulcères  de 
Cruveilhier  ne  s'aeeompagnent  pas  fatalement  d'infection  suraigué 
du  péritoine. 

Comme  pour  l'appendice,  l'infection  peut  se  localiser  et  donner 
naissance  à  une  suppuration  circonscrite  périsigmoïdienne  :  on  a 
alors  une  périsigmoïdite  suppurée,  qui  peut  ultérieurement,  à  défaut 
d'un  traitement  opportun,  s'ouvrir  dans  la  grande  cavité  péritonéale 
et  donner  naissance  aux  symptômes  de  la  perforation  brusque. 

g"  Sigmoïdile  aiguë.  —  In  malade,  sujet  à  une  constipation  habi- 
tuelle accompagnée  des  malaises  locaux  et  généraux  habituels,  voit 

(1)  Qukxu  et  Pierre  Duval,  L'ulcère  simple  du  gros  intestin  [Rev.  de  chir.,  1902,, 

p.  093i. 
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ses  douleurs  iliaques  gauches  augmenter  d'intensité,  irradier  du 
côté  de  la  vessie  et  de  la  région  inguinale.  La  température  s'élève 
à  39  et  môme  à  40°.  L'arrêt  des  matières  et  des  gaz  est  complet;  les 
vomissements  apparaissent;  le  ventre  est  si  douloureux  qu'on  ne 
peut  le  palper,  tant  il  se  défend;  la  cuisse  gauche  est  fléchie  instinc- 
tivement pour  relâcher  la  paroi  abdominale. 

La  sigmoïdite  aiguë  est  déclarée,  et  c'est  alors  qu'on  peut  voir 
survenir  la  résolution  progressive  de  l'infection,  à  moins  qu'un 
gâteau  marronne,  par  suite  de  la  présence  de  l'épiploon  protecteur 
autour  de  l'anse  sigmoïde,  ne  vienne  compliquer  l'affection  et  con- 
duire à  une  périsigmoïdite  suppurée. 

En  pareil  cas,  l'ouverture  de  l'abcès  périsigmoïdien  donne  issue 
à  un  pus  fétide  «  d'odeur  intestinale  »,  qui  peut  contenir,  comme  chez 
un  malade  de  Patel,  «  de  petits  corps  étrangers,  noirâtres  à  l'inté- 
rieur »,  c'est-à-dire  très  probablement  de  petites  concrétions  fécales, 
comme  le  dit  Mayor  (toc.  cit.,  p.  17). 

3°  Sigmoïdite  chronique.  - —  C'est  la  maladie  des  grands  constipés, 
et,  comme  pour  l'appendicite  chronique,  c'est  tout  le  passé  gastro- 
intestinal qu'il  faut  étudier  avec  soin. 

Je  me  demande  souvent  si  ces  symptômes  si  fréquemment  obser- 
vés aujourd'hui,  et  qu'on  dénomme  enléro-colite,  entéro-névrose, 
colo-névrose,  etc.,  ne  sont  pas  8  fois  sur  10  des  sigmoïdites  chro- 
niques. La  douleur  a  toujours  «  son  nid  »  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  et  l'amaigrissement  progressif  fait  penser  à  un  cancer  recto- 
sigmoïdien,  d'autant  plus  qu'il  s'agit  d'ordinaire  de  sujets  plus  ou 
moins  âgés.  Déplus,  il  y  a  souvent  aussi  des  alternatives  de  diarrhée 
glaireuse  et  de  constipation,  ce  qui  prête  encore  à  la  confusion.  Cet 
état  chronique  est  coupé  de  crises  plus  aiguës,  dans  lesquelles  les 
mouvements,  les  efforts,  la  marche,  deviennent  impossibles. 

Enfin  on  trouve  au  palper  le  boudin  iliaque  avec  une  rétention 
fécale  sus-sigmoïdienne  sous  la  forme  de  marrons  durs  et  irréguliers. 

Je  pense  que,  dans  ces  cas-là,  il  y  a  entre  les  bandelettes  longitu- 
dinales de  l'S  iliaque  de  véritables  loges  où  séjournent  des  scybales 
anciennes  qui  irritent  la  muqueuse  et  peuvent  donner  un  flux 
diarrhéique  glaireux,  purulent  et  même  parfois  hémorragique  :  c'est 
alors  une  véritable  «  diarrhée  de  constipation  »,  si  l'on  peut  dire. 
C'est  une  constipation  opiniâtre,  avec  des  selles  diarrhéiques,  «  en 
fusée  »,  toujours  insuffisantes  pour  amener  une  évacuation  intesti- 
nale convenable. 

Au  cours  de  cette  affection  chronique,  sous  une  influence  déter- 
minante variable,  l'infection  traverse  la  muqueuse,  et  une  crise  de 
sigmoïdite  aiguë  apparaît,  absolument  comme  la  crise  aiguë  d'appen- 
dicite au  cours  d'une  appendicite  chronique. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  est  à  noter  que  le  toucher  rectal  n'a  jamais 
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donné  que  de  très  vagues  renseignements  (cas  de  Walcha),  et  le 
toucher  vaginal  n'a  jamais  servi  qu'à  distinguer  de  la  périsig- 
moïdite  les  affections  suppuréesdes  annexes  et  la  pelvi-péritonite. 

J'ajoute  que,  malgré  les  travaux  de  Tuttle  en  Amérique,  de 
Rosenheim,  de  Schreiber,  de  Singer,  en  Allemagne,  qui  ont  rendu 
les  chirurgiens  familiers  avec  la  rectoscopie  ou  la  romanoscopie,  on 
n'a  jamais  pu  en  tirer  un  renseignement  utile  pour  ce  diagnostic.  On 
a  pu  voir  «  la  muqueuse  plus  rouge  que  celle  du  rectum  »  ;  mais  c'est 
vraiment  insuffisant  pour  asseoir  un  diagnostic  ferme,  même  en 
injectant  de  l'air  Tuttle).  Avec  la  technique  de  Kelly,  on  arrive 
jusqu'à  l'anse  sigmoïde,  mais  ce  n'est  guère  que  pour  la  sigmoïdite 
chronique  que  l'examen  peut  être  utile,  si  on  trouve  une  muqueuse 
épaissie,  tuméfiée,  boursouflée  ou  polypeuse. 

L' 'important  pour  le  diagnostic,  c'est,  selon  moi.  d'y  penser. 

Je  me  bornerai  à  emprunter  au  dernier  mémoire  de  Mayor  la  liste 
des  affections  qui  peuvent  donner  le  change. 

La  simple  constipation  et  la  dilatation  gastro-colique  seront  jugées 
par  le  massage,  les  lavages  et  les  purgatifs. 

La  contracture  de  l'S  iliaque  des  névroses  intestinales  donne  à  la 
main  une  corde  mince  et  dure  qu'on  ne  confondra  pas  avec  le  bou- 
din de  la  sigmoïdite. 

La  maladie  de  Hirschsprung  (Saillant ',  le  kgsle  hydatique  de  la 
rate,  du  rein  :  le  sarcome  du  rein,  Vhydronéphrose,  l'ostéomyélite 
iliaque,  l'abcès  par  congestion,  les  adénopathies  iliaques,  Yosléosar- 
come  du  bassin,  Yaclinomgcose,  lapsoïtis,  l'annexite  gauche,  doivent 
seulement  être  énumérés. 

Le  vrai  diagnostic  difficile,  c'est  celui  qui  concerne  les  rétrécisse- 
ments néoplasiques  ou  autres  de  l'intestin  tuberculose,  syphilis,  etc.  . 

Dans  le  Bulletin  médical  du  17  novembre  1909,  Le  Dentu  insiste  sur 
«  les  faux  cancers  et  les  tumeurs  inflammatoires  du  ventre  »  et  cite 
une  observation  remarquable  où  nombre  de  chirurgiens  crurent  à 
un  cancer  :  la  tumeur  siégeait  «  au  milieu  du  ventre,  sur  le  côlon 
transverse  ».  Et  il  fait  remarquer  que  les  colites  et  les  péricolites 
peuvent  donner  non  seulement  la  corde  et  le  boudin  classiques, 
mais  encore  l'aspect  d'une  tumeur  véritable,  et  il  définit  plusieurs 
types  de  ces  faux  cancers: 

1°  La  colite  interstitielle  hypertrophiante  limitée  ; 

2°  La  péricolite  adhésive  simple; 

3°  La  péricolite  diffuse  avec  tumeur  allongée  ; 

4°  La  «  péritonite  exubérante  »,  avec  gros  exsudais  inflammatoires 
englobant  l'épiploon,  l'intestin  et  même  les  ganglions  prérachidiens. 

Enfin  il  faut  encore  penser  à  V appendicite  à  gauche. 

J'ai  assez  longuement  parlé  de  cette  dernière  affection  pour  n'avoir 
pas  besoin  d'y  revenir. 

Je  crois,  pour  ma  part,  que  nous  ne  sommes  qu'au  début  de  l'his- 
Chirureic.  XXIV.  34 
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toire  des  sigmoïdites  et  des  périsigmoïdites,  et  qu'on  arrivera  à 
les  dépister  souvent  dans  les  cas  qui,  pour  le  moment,  sont 
soignés  sous  une  tout  autre  étiquette.  Je  le  répète  :  il  faut  y 
penser. 

TRAITEMENT.  —  Pour  la  forme  chronique,  l'évacuation  régulière 
et  totale  des  côlons  est  le  point  essentiel.  Pour  moi,  j'use  depuis  des 
années  des  lavages  quotidiens  avec  de  l'huile  d'olive  chaude.  Cette 
méthode,  très  usitée  en  Allemagne  avec  Rosenheim,  rend  les  plus 
grands  services  :  il  faut  employer  une  longue  canule  en  gomme  avec 
une  bonne  poire  de  150  grammes,  ou  mieux  un  de  ces  verres  gra- 
dués dans  lesquels  une  soufflerie  comprime  de  l'air  à  volonté  pour 
chasser  l'huile  dans  le  rectum.  Les  applications  chaudes  de  linge 
mouillé,  «  le  maillot  »  de  Lausanne,  sont  aussi  particulièrement  indi- 
qués, ainsi  que  la  méthode  américaine  par  les  verres  d'eau  chaude  du 
matin  (Yoy.  Traitement  de  l'appendicite  chronique,  p.  455). 

Pour  la  forme  perforante  aiguë,  il  est  clair  que  c'est  la  laparoto- 
mie immédiate  qui  est  de  mise,  comme  pour  toutes  les  perforations 
gastro-intestinales  en  péritoine  sain. 

Restent  les  sigmoïdites  aiguës  et  les  périsigmoïdites  suppurées. 
Pour  ces  dernières,  c'est  une  incision  simple  suivie  de  drainage  qui 
est  tout  naturellement  indiquée;  mais,  pour  la  sigmoïdite  aiguë,  la 
discussion  va  recommencer  comme  pour  la  crise  d'appendicite  aiguë. 
Et  là  comme  pour  cette  dernière,  je  pense  avec  Mayor  qu'il  faudra 
éviter  le  péristaltisme  forcé  et,  par  conséquent,  tous  les  purgatifs 
drastiques  et  autres. 

Morphine,  opium,  belladone,  et  tous  les  antispasmodiques  :  enve- 
loppements chauds  et  humides,  larges  applications  de  glace,  voilà 
les  grandes  lignes  que  je  me  borne  à  conseiller. 


ANUS  CONTRE  NATURE 
ET  FISTULES  STERCORALES 

[Exclusion  de  l'intestin.) 

Ces  deux  termes  de  fistule  intestinale  et  anus  contre  nature  se 
définissent  d'eux-mêmes.  C'est  la  même  lésion  à  un  degré  différent  : 
on  conçoit  qu'on  ne  saurait  dire  exactement  où  commence  la  fistule 
intestinale  et  où  finit  l'anus  contre  nature.  Remarquons  que  ce  n'est 
pas  l'étroitesse  de  l'orifice  qui  fait  la  distinction,  car  on  voit  des 
trajets  relativement  étroits  livrer  passage  à  la  plus  grande  partie  du 
contenu  intestinal  et  mériter  le  nom  d'anus  contre  nature,  alors  que 
des  orifices  notablement  plus  grands  ne  laissent  s'échapper  que  des 
gaz  et  une  faible  quantité  de  matières.  Si  donc  on  s'en  tient  à  la  défi- 
nition classique  de  l'anus  contre  nature,  il  faut  bien  remarquer  que 
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c'est  la  fonction  de  l'orifice  anormal  qui  est  capitale,  et  non  point  sa 
dimension.  Telle  lésion  qui  est  analomiquement  une  fistule  sterco- 
rale  peutètre,  au  point  de  vue  fonctionnel,  un  anus  contre  nature,  et 
inversement. 

On  dit,  en  somme,  qu'il  y  a  fistule  intestinale  quand  un  orifice  anor- 
mal, —  quelles  que  soient  ses  dimensions,  —  laisse  s'échapper  hors 
des  voies  naturelles  une  petite  quantité  des  matières  etdes  gaz  intes- 
tinaux. Dans  l'anus  contre  nature,  au  contraire,  il  y  a  issue,  par  la 
voie  anormale,  de  la  presque  totalité  des  matières  fécales. 

On  peut  donc  employer  indifféremment  les  deux  termes.  Il  est 
d'usage  de  faire  une  distinction  entre  l'anus  contre  nature  et  Y  anus 
artificiel.  Ce  dernier  terme  s'applique  en  effet  beaucoup  mieux  aux 
anus  anormaux  que  le  chirurgien  crée  de  parti  pris  pour  détourner 
le  cours  des  matières  dans  un  but  thérapeutique.  On  pratique  un 
anus  artificiel,  tanJis  que  l'anus  contre  nature  apparait  spontané- 
ment. Cette  distinction  a  sa  raison  d'être,  car  la  constitution  anato- 
mique  de  l'anus  artificiel  est  toujours  la  même  au  gré  du  chirurgien, 
tandis  que  l'anatomie  pathologique  de  l'anus  contre  nature  varie  à 
l'infini,  suivant  les  causes  qui  lui  ont  donné  naissance. 

On  peut  en  dire  autant  des  fistules  intestinales  et  des  fistules  pyo- 
slercorales.  La  fistule  intestinale  est,  comme  l'anus  artificiel,  une 
fistule  que  le  chirurgien  crée  à  son  gré,  pour  ouvrir  par  exemple  un 
segment  intestinal  exclu  (Voy.  plus  loin;  :  elle  est  uniforme  dans  sa 
constitution  anatomique.  La  fistule  pyo-stercorale,  au  contraire,  est 
caractérisée  par  l'irrégularité  et  l'imprévu  de  sa  complexion.  L'intes- 
tin est  ouvert  et  son  contenu  passe,  au  moins  partiellement,  par  un 
orifice  cutané  :  telle  est  la  seule  constante  qu'on  observe  dans  les  fis- 
tules stercorales.  Mais  on  peut  dire  que  les  variétés  de  configuration 
sont  innombrables.  Le  caractéristique,  c'est  qu'il  y  a  entre  l'orifice 
intestinal  et  l'orifice  cutané  un  trajet  ou  une  poche  intermédiaire  où 
s'accumulent  plus  ou  moins  le  pus  et  les  liquides  digestifs. 

Pour  ces  divers  états  anatomiques,  il  y  a  un  élément  commun 
et  toujours  primordial  :  ïa  perforation  viscérale.  On  répète  bien 
dans  les  classiques  que  la  poche  purulente  domine  tout  dans  la  fistule 
sterco-purulente  ;  mais  il  est  clair  qu'on  ne  fermera  jamais  cette 
poche  si  l'orifice  intestinal  n'est  pas  oblitéré;  et  si  au  contraire  l'in- 
testin n'est  plus  en  communication  avec  l'extérieur,  la  cure  de  la 
fistule  purulente  ne  diffère  plus  de  celle  d'un  abcès  quelconque. 

Pathogénie  et  anatomie  pathologique.  —  L'anus  contre  nature  pro- 
prement dit  est  moins  communément  observé  actuellement.  Cela  tient 
à  ce  que  la  principale  étiologie  de  l'anus  contre  nature  est  la  hernie 
étranglée  sphacélée.  Comme  la  kélotomie  est  pratiquée  maintenant 
sans  la  moindre  hésitation  dès  le  début  des  accidents  de  l'étrangle- 
ment, on  n'a  plus  que  très  rarement  l'occasion  d'observer  la  gangrène 
herniaire.  De  plus,  lorsqu'on  rencontre  au  cours  de  la  kélotomie  une 
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anse  intestinale  sphacélée,  on  ne  fait  qu'exceptionnellement  l'anus 
simple  :  pour  peu  que  l'état  général  et  l'âge  du  sujet  le  permettent, 
on  pratique  la  résection  des  parties  malades  et  l'entérorraphie  :  et  si 
les  lésions  ne  sont  pas  trop  étendues,  on  se  borne  à  invaginer  les- 
parties  malades  dans  le  bout  inférieur  :  j'ai  montré  (1)  qu'on  pouvait 
ainsi  obtenir  des  cures  remarquables  sans  ouvrir  l'intestin,  même 
quand  les  lésions  occupent  une  surface  très  étendue. 

Grâce  à  tous  les  progrès  accomplis  dans  cette  voie,  grâce  à  l'habi- 
tude acquise  de  la  chirurgie  intestinale  et  gastrique,  de  l'entérec- 
tomie  et  de  l'entérorraphie,  grâce  enfin  à  la  pratique  précoce  de  la 
kélotomie  et  surtout  à  l'abandon  général  du  taxis  brutal  et  prolongé, 
on  ne  rencontre  pour  ainsi  dire  plus  d'anus  contre  nature,  suite  de 
bernie  étranglée. 

La  hernie  étranglée  elle-même  est  beaucoup  moins  fréquente  que 
jadis  à  cause  des  nombreuses  cures  radicales  qu'on  pratique  couram- 
ment pour  des  hernies  simples. 

Par  contre,  les  fistules  pyo-stercorales  sont  de  beaucoup  plus 
fréquentes  qu'autrefois,  en  raison  même  de  l'essor  moderne  de 
la  chirurgie  abdominale;  en  raison  surtout  des  opérations  qu'on 
pratique  si  communément  aujourd'hui  sur  l'appendice  iléo-ca^cal. 

Pour  classer  les  causes  des  anus  contre  nature  et  des  fistules  sterco- 
purulentes,  disons  que  les  unes  sont  traumaliques  et  les  autres  patho- 
logiques ou  spontanées. 

l°C;ui  ses  trauuia  tiques.  —  Parmi  les  causes  traumatiques,  il  faut 
classer  à  part  celles  qu'on  peut  appeler  chirurgicales  ou  opératoires: 
ce  sont  des  fistules  qu'on  voit  survenir  à  la  suite  des  grandes  opéra- 
tions abdominales,  lorsqu'on  a  dû,  pour  enlever  des  annexes  suppurées 
ou  des  tumeurs  de  l'utérus  et  des  ovaires,  détacher  des  adhérences 
solides  de  l'intestin  ;  si  on  n'a  pas  eu  le  soin  de  suturer  minutieu- 
sement tous  les  points  où  la  séreuse  viscérale  a  été  enlevée,  on  voit 
les  jours  suivants,  lorsqu'on  enlève  le  drain  ou  le  tamponnement,  que 
les  matières  intestinales  et  les  gaz  sortent  parla  plaie.  Pareil  accident 
se  présente  après  certaines  appendicectomies  à  froid  particulièrement 
laborieuses,  au  cours  desquelles  on  a  dû  disséquer  et  pour  ainsi  dire 
sculpter  avec  les  ciseaux  l'appendice  caecal  fusionné  d'ancienne  date 
avec  le  caecum  ou  l'iléon.  Il  est  vrai  qu'on  aura  d'autant  moins  à 
redouter  ce  grave  accident  qu'on  sera  intervenu  après  une  première 
crise  d'appendicite,  et  qu'on  n'aura  pas  laissé  s'établir  des  adhérences 
aussi  solides.  Pour  toutes  ces  dissections  d'adhérences,  il  vaut  mieux 
se  servir  des  ciseaux  et  du  bistouri  que  de  déchirer  ou  d'essayer  de 
trouver  «  des  plans  de  clivage  »,  comme  on  est  souvent  tenté  de  le 
faire  :  il  est  en  effet  très  aisé  d'arracher,  sans  y  prendre  garde,  la 
séreuse  et  la  musculeuse,  et  de  ne  laisser  que  la  muqueuse  sur  une 

(1)  Voy.  la  thùse  de  mon  élève  Groll,  Traitement  des  hernies  gangrenées  par 
l'invagination  partielle  et  totale  de  l'intestin,  Paris,  1895. 
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étendue  plus  ou  moins  considérable.  Cette  muqueuse  ne  tarde  pas  à 
se  sphacéler,  ce  qui  constitue  la  fistule  les  jours  suivants. 

Un  second  ordre  d'opérations  abdominales  expose  aux  fistules  intes- 
tinales. Ce  sont  les  interventions  portant  directement  sur  le  tube 
digestif.  Ce  sont  les  entérectomies,  les  entérorraphies,  les  anasto- 
moses intestinales,  les  exclusions  intestinales  de  toutes  les  sortes.  Il 
suffit  qu'un  point  de  suture  vienne  à  couper  et  à  s'infecter  pour  que 
la  fistule  soit  constituée  si  des  adhérences  salutaires  protègent  la 
grande  cavité  péritonéale  et  s'opposent  à  1'  infection  générale  suraiguë 
de  la  séreuse. 

En  dehors  de  ces  causes  chirurgicales  ou  opératoires,  il  y  a  les 
causes  traumatiques  proprement  dites.  Toutes  les  plaies  et  toutes  les 
contusions  de  l'intestin  peuvent  s'accompagner  de  fistules,  que  l'in- 
testin soit  hernie  ou  non.  Il  suffit  pour  cela  qu'il  y  ait  des  adhérences 
prolectrices  qui  limitent  l'affection  autour  de  l'orifice  viscéral.  D'un 
côté,  nous  plaçons  donc  les  plaies  par  balles  de  revolver,  par  coup 
de  couteau  ou  de  stylet,  etc.,  et  de  l'autre  les  plaques  de  sphacèle  qui 
accompagnent  les  contusions  abdominales  par  coup  de  pied  de  cheval, 
coup  de  timon,  etc.  (Voy.  p.  142).  Dans  ce  dernier  cas,  les  adhé- 
rences se  font  lentement,  pendant  que  le  sphacèle  se  produit,  et, 
lorsque  la  perforation  s'établit,  la  protection  est  efficace  ;  on  a  alors 
un  abcès  stercoral  qui  s'ouvre  ou  que  le  chirurgien  ouvre  à  l'exté- 
rieur, établissant  ainsi  une  fistule  pyo-stercorale. 

2°  Causes  pathologiques  ou  spontanées.  —  La  hernie  étran- 
glée gangrenée  offre  le  type  de  l'anus  contre  nature  spontané.  C'est 
même  par  la  production  naturelle  de  cet  anus  que  certaines  hernies 
étranglées  abandonnées  à  elles-mêmes  ont  pu  guérir  ;  il  se  fait  au 
niveau  de  l'anse  sphacélée  un  phlegmon  stercoral  qui  s'ouvre  ou  qu'on 
ouvre  comme  un  abcès,  et  l'anus,  ou  même  parfois  une  fistule  pyo- 
stercorale,  est  constitué.  Tous  les  chirurgiens  ont  même  vu  ces  anus 
contre  nature,  parus  spontanément,  guérir  de  même  sans  interven- 
tion. Pour  être  rares,  ces  faits  n'en  existent  pas  moins,  et  pour  ma 
part  j'ai  vu,  en  1880,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  une  hernie  inguinale 
étranglée  guérir  ainsi  d'elle-même  sans  que  la  chirurgie  soit  inter- 
venue à  un  moment  quelconque  de  l'évolution  du  mal. 

Cette  cure  spontanée  doit  être  considérée  comme  une  curiosité 
pathologique.  On  sait  très  bien,  depuis  les  beaux  travaux  de 
Scarpa,  que  les  anus  d'origine  spontanée  ou  pathologique  guéris- 
sent d'eux-mêmes  plus  facilement  que  tous  les  autres.  Il  n'en  est 
pas  de  même  lorsque  c'est  une  fistule  pyo-stercorale  qui  a,  par 
exception,  succédé  à  la  gangrène  herniaire,  et  cela  se  comprend 
de  soi-même. 

En  dehors  des  hernies,  il  faut  citer  toutes  les  ulcérations  intesti- 
nales. En  première  ligne,  plaçons  le  cancer  de  linleslin.  Les  parois 
intestinales  se  modifient  en  amont  et  au  niveau  de  la  lésion,  qui  est 
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toujours  plus  ou  moins  sténosanle,  et  l'infection  du  péritoine  se  fait 
lentement  autour  du  mal.  Des  adhérences  limitent  cette  infection,  et 
on  voit  en  clinique  survenir  un  empâtement,  un  gâteau  constitué  par 
un  abcès  d'origine  intestinale.  Cet  abcès,  qui  primitivement,  dans  cer- 
tains cas,  ne  communique  pas  avec  le  canal  digestif,  finit  par  s'ouvrir 
dans  l'intestin,  et  le  pus  est  évacué  par  le  rectum;  le  plus  souvent  on 
porte  le  bistouri  au  centre  du  gâteau,  et,  après  avoir  traversé  un 
magma  d'adhérences,  on  arrive  dans  la  cavité  purulente  qui  contient 
des  gaz  et  un  liquide  infect.  La  présence  des  gaz  n'indique  pas  à  coup 
sûr  que  la  perforation  intestinale  existe  au  fond  de  la  poche  ;  mais 
souvent  cette  perforation  est  imminente,  et  lorsqu'elle  se  produit,  la 
fistule  pyo-slercorale  est  constituée.  Un  processus  tout  semblable  au 
précédent  peut  conduire  au  même  résultat,  qu'il  s'agisse  d'ulcérations 
tuberculeuses  ou  même  typhiques.  Enfin  c'est  surtout  pour  les  abcès 
d'origine  appendiculaire  qu'on  peut  observer  la  formation  de  fistules 
pyostercorales  (Voy.  p.  352). 

Comme  on  le  voit,  je  ne  parle  pas  ici  des  communications  qui  se 
font  entre  l'intestin  et  une  cavité  naturelle  —  la  vessie,  l'utérus,  le 
vagin.  Pour  les  fistules  anales  qui  parfois  remontent  très  haut  et 
donnent  issue  à  des  matières,  à  du  pus  et  à  des  gaz,  il  y  a  une  théra- 
peutique qui  a  été  exposée  par  Pierre  Delbet  (Voy.  Maladies  du  rec- 
tum). On  ne  saurait  confondre  ces  fistules  anales  avec  les  fistules 
pyostercorales  proprement  dites. 

Mentionnons  encore  les  corps  étrangers  de  l'intestin,  les  épingles, 
les  os,  les  vers  intestinaux,  et  tout  ce  qui  peut  offenser  la  paroi  du 
viscère  et  donner  naissance  à  une  infection  localisée  péri-intestinale 
(Voy.  p.  37(3). 

J'ai  eu  en  1899,  dans  mon  service  d'Ivry,  un  enfant  de  cinq  ans,  à 
qui  j'ai  ouvert  un  abcès  péri-inlestinal,  dans  lequel  j'ai  trouvé  une 
arrête  de  sole;  il  lui  restait  une  fistule  stercorale.  Les  accidents 
dataient  de  Irois  ans. 

Enfin  il  me  reste  à  parler  des  abcès  dont  l'origine  n'est  pas  intesti- 
nale et  qui  s'ouvrent  secondairement  dans  l'intestin  :  tels  les  abcès 
périnéphréliques,  certains  abcès  de  la  fosse  iliaque,  certaines  suppu- 
rations d'origine  pancréatique  ou  hépatique,  etc. 

La  seule  condition  commune  à  tous  les  anus  contre  nature  et  à 
toutes  les  fistules  pyo-stercorales,  c'est  qu'il  se  soit  formé,  avant  que 
la  perforation  viscérale  existe,  des  adhérences  solides  et  prolectrices 
qui  limitent  l'infection  et  s'opposent  à  l'infection  périlonéale  généra- 
lisée. Ajoutons,  pourmémoire,  que, chez  lenouveau-né,on  apuparfois 
lier  avec  le  cordon  ombilical  un  diverticule  de  l'intestin,  ce  qui  donne 
naissance  à  une  fistule  ombilicale  de  l'intestin. 

On  ne  s'étonnera  pas  des  résultats  statistiques  publiés  par  Blin  (1) 

(1)  Blin,  Etude  sur  les  fislules  pyo-stercorales  consécutives  aux  abcès  phlegmo- 
neux  de  la  paroi  abdominale  et  indépendants  des  hernies,   Thèse  de  Pai-is,  1879. 
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et  par  Vaucher  (1),  relativement  à  leur  siège  :  sur  72  fistules,  il  y  en 
a  40  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  7  à  la  région  ombilicale.  La  prédo- 
minance à  droite,  c'est-à-dire  dans  la  région  appendiculaire,  est  donc 
bien  nettement  établie. 

Au  point  de  vue  anatonio-palhologique,  il  faut  étudier  :  1°  Vorifîce 
cutané:  2°  l'orifice  intestinal'.  3°  le  trajet  intermédiaire. 

1°  Orifice  cutané.  —  Qu'il  siège  dans  une  région  herniaire,  à 
l'ombilic  ou  dans  la  fosse  iliaque,  l'orifice  cutané  est  en  général 
unique.  J'ai  publié  [Thèse  de  Bosselut,  Paris.  1907)  un  cas  curieux 
où  l'anus  s'ouvrait  entre  la  neuvième  et  la  dixième  côte  droite. 

Par  exception,  on  a  vu,  dans  un  cas  cité  par  Dupuytren,  chaque 
bout  de  l'intestin  s'ouvrir  isolément  à  la  peau  ;  il  y  avait  là  deux 
orifices  cutanés.  En  général,  l'ouverture  cutanée,  plus  ou  moins 
large,  se  trouve  entourée  d'une  zone  cicatricielle  excoriée,  crevassée, 
rouge,  épaissie  et  indurée.  Celte  zone  va  en  se  déprimant  jusqu'à 
l'orifice  intestinal,  qui  est  sur  un  plan  postérieur,  ce  qui  constitue 
une  sorte  d'entonnoir  cicatriciel,  suivant  l'expression  de  Foucher 
(infundibulum  cicatriciel;.  D'ordinaire,  la  muqueuse  intestinale, 
rouge  et  un  peu  œdématiée,  fait  saillie  à  l'extérieur  et  vient  combler 
cet  infundibulum. 

2°  Orifice  intestinal.  —  Pour  les  fistules  pyo-stercorales,il  est  des 
plus  variable.  Au  fond  de  la  poche  purulente,  ou  plutôt  sur  une  de 
ses  parois,  on  trouve  une,  deux  ou  plusieurs  perforations  intestinales. 
En  additionnant  les  statistiques  de  Vaucher  et  de  Blin,  on  voit  que. 
sur  18  cas,  7  fois  il  y  avait  deux  ou  plusieurs  orifices.  Mais,  quand 
il  y  a  plusieurs  perforations,  une  seule  en  général  laisse  passer  les 
matières  :  les  autres  sont  des  fistulettes.  La  forme  et  les  dimensions 
de  cet  orifice  sont  très  variables  et  échappent  à  toute  description.  La 
muqueuse  intestinale  boursouilée  fait  un  peu  hernie  dans  la  cavité 
purulente  et  forme  parfois  comme  une  sorte  de  valvule  qui  oblitère 
partiellement  la  communication  avec  l'intestin.  Cette  sorte  de  sou- 
pape peut  rendre  l'émission  des  matières  intermittente,  et  il  n'est 
pas  rare  de  croire  dans  ces  cas-là  que  l'orifice  est  bouché  et  que  la 
fistule  va  guérir,  alors  qu'à  la  moindre  crise  de  diarrhée  l'écou- 
lement des  matières  reprend  de  plus  belle. 

C'est  bien  entendu  presque  toujours  sur  le  gros  intestin  que  siège 
la  fistule,  et.  pour  spécifier  encore  plus,  c'est  presque  toujours  sur  le 
csecum  (22  cas  sur  38  cas.  d'après  Blin  . 

Pour  l'anus  contre  nature,  il  faut  étudier  à  part  deux  variétés. 
Dans  la  première,  l'intestin  est  accolé  tangentiellemenl,  à  la  paroi 
abdominale,  et  les  matières  continuent  à  passer  en  partie  du  bout 
supérieur   dans  l'inférieur.    Dans  la   seconde,  au  contraire,  l'anse 

ili  Vadcher,  Cniitiibulion  à  l'étude  des  iistules  pytr-slercorafes,  Thèse  de 
Paris,   1SS9. 
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malade  est  coudée;  les  deux  bouts  sont  adossés  l'un  à  l'autre  comme 
les  deux  canons  d'un  fusil  à  deux  coups,  et  il  y  a  entre  ces  deux 
bouts  une  cloison  formée  par  l'adossement  des  parois  intestinales. 
Cette  cloison,  qui  peut  être  plus  ou  moins  prononcée  suivant  le 
degré  de  coudure  de  l'anse  malade,  est  ce  qu'on  appelle  avec  Desault 
et  Dupuytren  :  I'éperon. 

Cet  éperon  (fig.  94,  D),  que  Scarpa  appelait  aussi  le  promontoire, 
domine  toute  l'histoire  anatomique,  clinique  et  thérapeutique  de  l'anus 
contre  nature  :  aussi  peut-on  diviser  les  anus  contre  nature  en  :  1°  anus 
contre  nature  sans  éperon;  2°  anus  contre  nature  avec  éperon. 


Fi£.  94.  —  Anus  contre  nature  ouvert  et  fendu  dans  la  direction  de  Taxe  des  deux 
bouts  de  l'intestin.  —  AA,  Entrée  de  l'anus  contre  nature  et  point  d'union  delà 
membrane  muqueuse  avec  la  peau  ;  B,  bout  supérieur  de  l'intestin  ;  C,  bout 
inférieur  de  l'intestin  ;  D,  éperon  formé  par  la  réunion  des  parois  des  deux  intes- 
tins :  E,  parois  adossées  des  intestins  ;  F,  corde  ou  ligament  formé  par  le  mésen- 
tère (Dupuytren). 


Dans  le  premier,  le  débit  de  l'orifice  cutané  est  moindre,  puisque 
rien  ne  s'oppose  au  passage  des  matières  dans  le  bout  inférieur.  Dans 
l'autre,  au  contraire,  l'éperon,  dont  l'étendue  et  la  saillie  augmentent 
incessamment,  est  refoulé  par  les  matières  venues  du  bout  supérieur 
et  s'applique,  comme  un  clapet  plus  ou  moins  suffisant,  sur  le  bout 
inférieur  qu'il  oblitère.  On  voit  déjà  quelle  différence  énorme  il  doit 
y  avoir  en  clinique  entre  cet  anus  avec  éperon  et  celui  dans  lequel 
l'intestin,  faisant  un  arc  de  cercle  à  grand  rayon,  est  accolé  langen- 
tiellement  à  la  paroi  abdominale,  les  deux  bouts  se  trouvant  alors  sur 
le  prolongement  l'un  de  l'autre. 

Il  n'est  malheureusement  pas  rare  de  voir  l'anus  sans  éperon  se 
transformer  progressivement  en  anus  avec  éperon;  on  assistée  la 
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On  le  sent  avec  le  doigt  comme  une  cloison  é poisse Rendue _cnu 

\e<  deux  bouts  intestinaux.  Dans  le  sinus  forme  du  eole  du  venue 
Z ISsTmcn.  de  deux  cylindres,  il  peut  engager  | une  .n«  : intes- 
Suele  voisine,  mais  c'est  en  somme  escephonne :  .1  offild5  peu 
ser  si  Ion  veut  sectionner  l'éperon.  Cequi  est  plus  ordinaire- cest 
de  Voir  un  épaississementdu  mésentère,  que  Dupuytren  a  appelé  la 
corde  méseniérique  (fig.  94,  F). 

Cette  corde  joue  un  rôle  physiologique  impoilan t.  e     ce     e, , 
nu'clle  est  le  principal  agent  de  la  cure  spontanée  de  1  anus  contre 
nature.  C'est  eue  qui'  en  le  rétractant,  attire  l'éperon  en  arne  e 
peut  arriver  à  diminuer  sa  saillie  au  po.nt  de  laisse    le  co m 
mal  ères  se  rétablir.  Cet  effacement  de  l'éperon  par  1  indu  ation  e  la 
ebon  du  segment  de  mésentère  attaché  à  l'anse  malade  es U  1m 
seul  capable  d'amener  la  gnérison,  car  a  lu,  "£*"%£  ™£ 
les  matières  passer  dans  le  bout  inférieur  et  e  es  a  cette 

par  défaut  de  fonctionnement.  .....  ,    ,•:,., pii;„  était 

1  Dans  un  cas  cité  par  Bégin,  ■  la  partie  inférieure  de  1  .ntesUn  étou 
complètement  oblitérée  ».  J'ai  moi-même  public  une  observation 
dans  laquelle  une  véritable  cicatrice  oblitérait  totalement  le  bout 
inférieur,  qui  resta,,  dilatable  plnslom.  ^  ^^ 

30TUUET    mTERMEUIAIOE.-   CeSl     I *» S  lO    >       g  ^^ 

v    „   da.  s    anu-  simple,  ,1  n'a  que  l'épaisseur  de  la  paru,  obdom.no  e, 

et même  dans  certaines  fistules  intestinoles  la  muqueuse  de  1  intestin 

"rose  rouge,  vient  se  continuer  directement  avec  lapeau  b.  n 

tïïZtt*  ~  oua,rr  r  sr  t "  «ï.  - . 

donné  Ce"    Plus  souvent  on  a  d'abord,  en  allant  de  la  peau  a  la 
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à  la  surface  de  la  peau,  ou  oblique  sous  la  paroi  abdominale.  Il  peut 
èlre  fort  irrégulier,  mais  dans  ce  cas-là  c'est  un  premier  degré 
d'acheminement  vers  la  fistule  pyo-slercorale. 

Voyons  les  étapes  à  franchir  pour  aller  de  la  fisLule  simple  à  la 
fistule  pyo-slercorale  complète.  J'ai  déjà  parlé  de  la  fistule  labiée, 
dans  laquelle  la  muqueuse  intestinale  vient  se  fusionner  au  dehors 
avec  la  peau.  S'il  y  a  entre  la  muqueuse  de  l'intestin  et  la  peau  un 
conduit  plus  ou  moins  long  et  régulier  tapissé  par  un  tissu  bour- 
geonnant ou  cicatriciel,  on  a  une  fislule  lubulaire.  Enfin,  si  ce 
goulot  conduit  dans  une  poche  purulente  irrégulière,  au  fond  de 
laquelle  s'ouvre  l'intestin,  la  fistule  pyo-slercorale  est  constituée. 

La  configuration  de  cette  poche  intermédiaire  échappe  à  toute 
description;  le  plus  souvent,  elle  est  beaucoup  moins  étendue  qu'on 
ne  le  croirait;  mais  elle  présente  souvent  des  diverlicules  qui  forment 
comme  des  fusées  dont  il  est  impossible  de  prévoir  la  direction  et  la 
profondeur.  La  surface  de  cette  poche  est  tomenleuse,  suppurante, 
et  présente  des  épaississements  et  des  indurations  dus  aux  adhé- 
rences des  organes  du  voisinage.  Quant  au  contenu,  c'est  du  pus 
infect,  avec  des  corps  étrangers  intestinaux,  des  pépins  de  raisins, 
des  peaux  de  pruneaux,  et  tous  les  résidus  possibles  delà  digestion. 
Certains  de  ces  abcès  peuvent  contenir  1  litre  de  pus,  si  le  goulot 
intrapariétal  est  insuffisant  pour  un  écoulement  facile  du  contenu. 

Certains  de  ces  trajets  s'ouvrent  parfois  non  seulement  à  la 
peau,  mais  aussi  dans  des  viscères  du  voisinage  ;  j'ai  observé,  à  la 
Maison  municipaledesanté,  un  collégien dulycée  Saint-Louis  quiavaif 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  à  la  suite  d'une  appendicite  suppurée,un 
clapier  ouvert  dans  la  vessie,  dans  le  rectum,  au  périnée  et  à  la 
peau  :  en  sorte  qu'en  injectant  un  liquide  par  l'anus  on  le  voyait 
sortir  avec  des  gaz,  par  l'urètre,  le  périnée  et  la  fislule  cutanée.  Toutes 
ce^  fistules  se  fermèrent  spontanément  en  quelques  mois. 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC  —  Cechapitre n'a  pasbesoindebeau- 
eoup  de  développement  :  le  diagnostic  en  particulier  est  d'ordinaire 
de  toute  évidence.  Cependant,  pour  certaines  fistules  pyo-stercorales, 
on  peut  se  demander  parfois  si  la  communication  de  l'intestin  avec 
l'abcès  existe,  ou  s'il  ne  s'agit  pas  d'un  abcès  simple,  d'origine 
osseuse,  néphrétique,  pancréatique  ou  autre.  Il  faudra,  pour  s'édifier, 
rechercher  soigneusement,  dans  le  pus,  les  débris  d'aliments  ou  de 
médicaments  ingérés,  les  pépins  de  raisins  ou  d'autres  fruits,  les 
fragments  pierreux  de  certaines  poires,  des  graines  de  moutarde  ou 
de  lin  ou  des  poudres  comme  le  sous-nitrate  de  bismuth  et  le  charbon. 
Quand  l'origine  de  la  fistule  est  pancréatique,  on  trouve  le  suc  pan- 
créatique souvent  clair  et  limpide  au  niveau  de  la  fistule.  Faure, 
Potherat,  etc.,  en  ont  montré  des  exemples. 

Pour  les  anus  contre  nature,  l'écoulement  des  matières  et  des  gaz 
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est  la  caractéristique,  et  la  différence  est  grande  suivant  qu'il  s'agit 
de  l'anus  avec  ou  sans  éperon.  Le  tout  est  de  savoir  s'il  passe  encore 
des  matières  dans  le  bout  inférieur.  Si  l'éperon  est  suffisant,  il  ne  se 
présente  par  les  voies  naturelles  que  des  mucosités,  des  «  glaires  »  ; 
dans  le  cas  contraire,  les  matières  passent  partiellement  par  un  anus 
et  par  l'autre.  Dans  les  anus  dont  le  trajet  intermédiaire  n'est  pas 
régulier,  les  matières  peuvent  s'accumuler  et  engorger  l'infundi- 
bulum.  De  même  pour  les  fistules  tubulaires  et  surtout  pour  les 
fistules  pyo-stercorales,  on  peut  voir  l'écoulement  s'arrêter  momen- 
tanément ;  c'est  alors  que  surviennent  des  accidents  de  rétention, 
des  accès  fébriles,  des  frissons,  dus  à  des  résorptions  locales. 

Ce  qui  est  plus  intéressant  et  surtout  capital  pour  la  clinique,  c'est 
le  siège  de  l'anus  sur  l'intestin.  Il  faut  bien  savoir  que  l'anus  siégeant 
sur  l'S  iliaque  ou  sur  le  côlon  descendant  est  le  seul  qui  donne  des 
selles  moulées,  des  selles  solides,  parce  que  les  matières  intestinales 
arrivant  toujours  à  l'état  liquide  au  niveau  du  ca?cum,  c'est  dans  l'am- 
poule caecale  et  dans  la  traversée  du  côlon  qu'elles  deviennent  solides. 

Toute  ouverture  anormale  de  l'intestin  grêle  ou  du  caecum  ne  peut 
donc  donner  issue  qu'à  des  matières  liquides. 

C'est  d'ailleurs  pour  cette  raison  qu'il  y  a  un  avantage  précieux, 
lorsqu'on  pratique  de  propos  délibéré  un  anu  -  artificiel,  à  faire  por- 
ter son  incision  sur  l'S  iliaque  plutôt  que  sur  tout  autre  segment  de 
l'intestin. 

En  dehors  de  l'inconvénient  des  selles  constamment  diarrhéiques, 
le  siège  sur  l'intestin  grêle  présente  une  autre  particularité,  vitale 
celle-là,  quand  il  porte  sur  un  segment  du  jéjunum  très  rapprochédu 
pylore.  En  pareil  cas,  ce  n'est  plus  à  vrai  dire  un  anus  contre  nature  : 
c'est  une  bouche  contre  nature,  une  jéjunostomie.  C'est  en  effet  parle 
bout  inférieur  qu'il  faut  faire  passer  l^s  aliments  ingérés,  si  l'on  veut 
empêcher  le  malade  de  succomber  à  l'inanition.  Les  substances  in- 
troduites parla  bouche  dans  l'estomac  se  présentent  immédiatement 
à  l'orifice  cutané  anormal,  qui  laisse  aussi  la  bile  et  les  sucs  gastriques 
et  pancréatiques  s'écouler  incessamment  :  toute  ou  presque  toute  La 
surface  absorbante  du  tube  digestif  se  trouvant  au-dessous  de  la 
lésion,  il  ne  saurait  y  avoir  de  nutrition  possible  que  si  les  aliments 
arrivent  sur  cette  surface  absorbante,  c'est-à-dire  dans  le  jéjunum  et 
l'iléon.  Chez  une  de  mes  malades  (1)  dont  j'ai  rapporté  l'histoire,  un 
anus  contre  nature  consécutif  à  la  gangrène  d'une  hernie  crurale 
gauche  étranglée  siégeait  si  près  du  duodénum  que  la  bile  sortait 
constamment  à  l'état  naturel.  Malgré  les  injections  de  sérum  et  de 
caféine,  la  malade  dépérissait  à  vue  d'oeil.  Elle  aurait  succombé  rapi- 
dement à  l'inanition,  si  nous  n'étions  arrivés,  avec  notre  excellent 
interne,  Pissavy,  à  la  nourrir   par  des  injections   alimentaires  dans 

(1)  Aimé  Guikard,  Bull,  de  la  Sec.  de  chir.,  sJauce  du  16  nov.  1898,  p.  1003. 
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le  bout  inférieur.  Je  dirai,  en  parlant  du  traitement,  quelles  précau- 
tions on  doit  prendre  pour  faire  pénétrer  les  liquides  dans  l'intestin 
par  une  bouche  jéjunale.  Mais  ces  faits,  qu'il  faut  connaître,  sont  en 
somme  exceptionnels. 

Le  plus  souvent,  c'est  le  résidu  de  la  digestion  qui  s'écoule  par 
l'anus  contre  nature  ;  et,  sauf  lorsque  l'éperon  est  très  saillant,  ou 
lorsqu'il  y  a  un  véritable  rétrécissement  cicatriciel  au  niveau  de  l'ori- 
fice du  bout  inférieur,  on  voit  les  matières  être  expulsées  en  plus  ou 
moins  grande  partie  par  les  voies  naturelles.  Les  fonctions  ne  se 
font  pas  sans  qu'il  y  ait  quelques  douleurs  abdominales,  quelques 
coliqueset  parfois  des  vomissements.  Lorsqu'il  s'agit  de  fistululespyo- 
stercorales,  on  voit  survenir  une  sorte  de  cachexie,  comme  chez  les 
sujets  qui  souffrent  d'une  suppuration  prolongée. 

Comment  se  comportent  ces  différentes  affections  ?  Sous  l'influence 
des  tractions  de  la  corde  mésentérique  sur  l'éperon,  on  peut  voir  ce 
promontoire  rentrer  peu  à  peu,  ce  qui  permet  aux  matières  de  pas- 
ser dans  le  bout  inférieur;  et  parfois  sans  adjuvant  aucun,  l'orifice 
cutané  se  rétrécit  peu  à  peu  :  l'anus  devient  fistule,  et  la  fistule  finit 
même  par  s'oblitérer  complètement.  Mais  tout  cela  ne  va  pas  sans 
incidents  et  sans  complications.  Je  citerai  deux  accidents  observés 
fréquemment  :  1°  Y  engorgement  de  l '  infundibulum  ;  2°  le  prolapsus 
de  l'inteslin. 

J'ai  déjà  parlé  du  premier,  et  je  n'y  reviens  pas.  Mais,  pour  le 
prolapsus  intestinal,  il  est  parfois  considérable  ;  j'ai  vu  l'intestin 
prolabé  atteindre  une  longueur  de  40  centimètres.  Chose  à  noter  et 
assez  difficile  à  expliquer,  le  bout  inférieur  lui-même  fait  hernie  au 
dehors;  mais  d'ordinaire  c'est  par  l'orifice  du  bout  supérieur  que  se 
fait  le  prolapsus.  En  général,  c'est  une  simple  hernie  de  la  muqueuse 
qui  ne  tarde  pas  à  devenir  œdémateuse,  congestionnée,  violacée.  Dès 
qu'on  y  touche,  on  voit  des  mouvements  vermiculaires  se  dessiner 
sur  la  portion  prolabée.  Il  faut,  pour  la  réduire,  la  comprimer  assez 
fortement  pour  l'exprimer  comme  une  éponge  en  chassant  le  liquide 
de  l'œdème  dans  la  profondeur  :  on  arrive  toujours  facilement,  avec 
de  la  persévérance,  à  refouler  l'anse  herniée  dans  l'orifice  supérieur. 
Néanmoins,  lorsque  cet  accident  se  renouvelle,  on  peut  dire  qu'il 
n'y  a  aucun  espoir  de  guérison  spontanée  ;  l'orifice  cutané  est  vaste, 
l'éperon  est  très  marqué  et  l'orifice  intestinal  est  considérable  :  ce 
sont  là  les  trois  conditions  les  plus  défavorables  à  la  cure  naturelle. 
Malheureusement,  ce  sont  les  conditions  le  plus  souvent  observées 
en  pratique,  et  je  pense  que  Goetz  est  plus  près  de  la  vérité  (1)  avec 
son  chiffre  de  11,63  guérisons  spontanées  p.  100  que  Delplanque 
avec  ses  46,28  p.  100. 


(1)  Goetz,  Étude  sur  les  divers  modes  de  traitement  de   l'anus  contre   nature, 
Thèse  de  Paris,  1890. 
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Signalons  pour  mention  les  accidents  locaux  qu'on  peut  voir 
survenir,  les  érythèmes,  les  érysipèles  qui  étaient  si  fréquents  jadis, 
les  excoriations,  les  lymphangites,  les  suppurations  de  la  paroi  au 
voisinage  de  l'ouverture  accidentelle.  Ce  ne  sont  que  les  soins  minu- 
tieux de  tous  les  instants  qui  permettent  de  réduire  au  minimum  de 
gravité  et  de  fréquence  ces  diverses  complications,  dans  une  certaine 
mesure  inévitable. 

TRAITEMENT.  —  La  guérison  spontanée  est  rare,  mais  elle  est  pos- 
sible :  cela  suffit  à  démontrer  qu'avant  d'entreprendre  la  cure  chi- 
rurgicale, toujours  longue  et  périlleuse,  on  doit  attendre  pour  s'as- 
surer qu'il  n'y  a  pas  à  compter  sur  les  ressources  de  la  nature.  «  On 
ne  doit  rien  tenter  de  chirurgical  avant  deux  mois  »,  disait  Cosselin 
Il  est  bien  difficile  de  donner  un  chiffre  limité  :  ce  n'est  pas  le  temps 
qui  importe,  c'est  l'étude  attentive  et  avisée  des  modifications  de 
l'état  local  :  si  on  voit  que  les  parties  conservent  l'aspect  primitif, 
il  n'v  a  qu'à  attendre  le  retour  des  forces  et  l'amélioration  de  l'état 
général  pour  intervenir.  Si,  au  contraire,  on  observe  des  modifications 
favorables,  si  la  fistule  se  rétrécit,  si  l'orifice  cutané  est  petit,  s'il 
y  a  un  éperon  effacé  ou  s'il  n'y  a  pas  d'éperon,  il  est  sage  de  ne  pas 
prendre  hâtivement  le  bistouri.  Dans  ces  cas-là,  il  est  bon  d'aider 
la  nature  en  refoulant  l'éperon  avec  des  mèches,  en  constipant  le 
malade,  en  comprimant  doucement  l'orifice  cutané  avec  un  bon 
tampon  de  coton,  etc.  En  moyenne,  dit  Gœtz,  la  guérison  survient 
en  trois  mois,  quand  elle  arrive.  Quand  six  mois  se  sont  écoulés,  on 
peut  être  assuré  que  la  lésion  est  définitivement  constituée,  et  il  n'y 
a  qu'à  intervenir  immédiatement.  D'ailleurs  Dupuytren  avait  déjà 
indiqué  trois  mois  comme  limite. 

Si  la  fistule  ou  l'anus  siège  très  haut  près  du  duodénum,  on  nour- 
rira le  malade  par  le  bout  inférieur  pour  le  mettre  en  état  de  sup- 
porter l'opération.  C'est  ce  que  j'ai  fait  avec  Pissavy  pour  la  ma- 
lade dont  je  parle  plus  haut.  On  croirait  a  priori  qu'il  suffit  alors 
d'introduire  l'embout  d'une  seringue  dans  l'orifice  du  bout  inférieur 
et  qu'on  pourra  injecter  des  liquides  nutritifs  en  grande  quantité. 
11  n'en  est  rien.  A  peine  en  pénètre-t-il  30  grammes  :  le  liquide 
ressort  dès  qu'on  force  avec  le  piston  de  la  seringue.  Pissavy 
n'arriva  à  nourrir  sa  malade  qu'en  s'acharnant  plusieurs  fois  par 
jour  à  faire  très  lentement  les  injections.  Lorsque  le  liquide  revient, 
on  s'arrêtera  en  tamponnant  l'orifice,  pour  recommencer  plusieurs 
fois  la  même  manœuvre. 

Nous  avions  pensé  au  début  que  les  difficultés  que  nous  éprouvions 
à  faire  pénétrer  le  lait  étaient  dues  à  des  mouvements  antipéri- 
staltiques  qui  le  repoussaient  vers  la  bouche  jéjunale.  Mais,  en  réalité, 
ce  phénomène  paradoxal  est  dû  à  ce  que  l'intestin  n'est  pas  con- 
stamment libre   sur  toute  son  étenJue.  Il  est   formé  de  véritables 
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segments  clos  qui  s'ouvrent  successivement  les  uns  dans  les  autres. 
Un  segment  ne  s'ouvre  que  lorsque  le  suivant  s'est  vidé  en  aval. 
L'intestin  grêle  pourrait  être  comparé  à  ces  segments  des  voies  de 
chemins  de  fer  dans  lesquelles  un  train  ne  peut  s'engager  que 
lorsque  le  segment  suivant  est  libre.  G'estle  «  BlockSysteme  »  de  l'in- 
testin. Cela  explique  pourquoi  le  liquide  injecté  reflue  rapidement 
au  début  de  l'opération  ;  on  n'arrive  à  pousser  une  nouvelle  dose  que 
lorsque  le  premier  segment  rempli  s'est  vidé  dans  le  suivant,  et  ainsi 
de  suite.  —  Dans  des  cas  analogues,  bien  entendu,  il  n'y  a  pas  à 
attendre,  et  l'intervention  doit  être  tentée  dès  que  l'état  général  du 
malade  semble  suffisamment  amélioré. 

Avant  de  discuter  les  différents  modes  à  employer  pour  la  cure  de 
l'anus  contre  nature,  il  faut  bien  souligner  l'importance  de  l'éperon. 
C'est  à  l'éperon  qu'il  faut  s'adresser  tout  d'abord  ;  c'est  lui  qui 
s'oppose  au  cours  normal  des  matières  :  c'est  donc  lui  qu'il  faut 
détruire.  C'est  un  des  plus  beaux  titres  de  gloire  de  Dupuytren 
d'avoir  mis  ce  précepte  en  évidence  et  d'avoir  montré  comment, 
au  moyen  de  l'entérotome  (fig.  95),  on  pouvait  arriver  au  résultat 
cherché. 

L'observation  suivante,  que  je  prends  dans  le  traité  de  Cru- 
veilhier  (1),  estime  observation  princeps  :  elle  marque  une  étape 
importante  dans  l'histoire  de  la  chirurgie  abdominale  et  montre 
avec  une  saisissante  simplicité  comment  Dupuytren  inventa  l'enté- 
rotome, destiné  à  sectionner  et  à  détruire  l'éperon. 

Avant  Dupuytren,  tous  les  moyens  de  l'art  pour  la  guérison  des 
anus  contre  nature  se  réduisaient  à  déterminer  les  matières  à  prendre 
leur  cours  par  les  voies  naturelles  : 

1°  Par  un  usage  continu  de  purgatifs  et  de  lavements; 

2°  Par  le  refoulement  de  l'éperon  à  l'aide  d'une  mèche  introduite 
du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur  ; 

3°  Par  une  compression  graduée  exercée  sur  l'anus  ; 

4°  Si  la  circonférence  de  cette  ouverture  était  cicatrisée,  par  son 
avivement  et  l'emploi  de  la  suture. 

L'observation  qu'on  va  lire  nous  offre  des  efforts  bien  mieux  com- 
binés pour  rétablir  la  continuité  du  canal  intestinal.  Le  malade,  il 
est  vrai,  a  succombé  au  moment  où  sa  guérison  paraissait  assurée. 

«  Auclerre,  trente-six  ans,  portait  depuis  sa  première  jeunesse 
une  hernie  inguinale  gauche  qui  ne  lui  causait  aucun  accident. 
Le  13  mai  1813,  elle  s'étrangle  à  l'occasion  d'un  vomissement.  Le  17, 
jour  de  son  entrée  à  l'Hôtel-Dieu,  elle  est  opérée  par  Dupuytren; 
l'étranglement  était  non  à  l'anneau,  mais  au  collet  dusac  herniaire  ; 
deux  aides,  dont  j'étais,  attirent  en  bas  le  bord  de  l'incision  du  sac, 
amenant  ainsi  au  dehors  le   collet  que  Dupuytren  incise  avec  des 

(1)  J.  Cruveilhier,  Traité  d'anat.  palhol.  génér.,  t.  III,  p.  612  et  suiv. 
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ciseaux  conduits  sur  le  doigt.  L'étranglement  est  levé.  L'intestin 
paraissait  très  vivant  ;  néanmoins  l'examen  attentif  de  la  rainure  cir- 
culaire produite  par  le  collet  du  sac  fait  voir  une  escarre  blanchâtre 
dans  toute  l'étendue  de  cette  rainure. 

«  Quel  parti  prendre?  Devait-on  faire  la  résection  de  toute  l'anse 
d'intestin  contenue  dans  la  hernie  (cette  anse  pouvait  avoir  quatre 
ou  cinq  lignes  de  long),  ou  bien  fallait-il  l'abandonner  à  la  nature 
et  se  borner  à  agrandir  les  anneaux?  C'est  ce  dernier  parti  qui  fut 
adopté.  —  L'anneau  inguinal,  quoique  parfaitement  libre,  fut  dé- 
bridé, pour  prévenir  les  inconvénients  de  la  tuméfaction  des  parties 
enflammées. 

«  La  péritonite  étant  l'accident  le  plus  imminent,  on  se  hâte  de  la 
prévenir  ou  de  l'arrêter  par  trois  saignées  pratiquées  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  —  Le  lendemain,  deux  nouvelles  saignées,  les  hoquets 
et  les  vomissements  s'éloignent  et  cessent.  Évacuation  abondante 
de  matière  par  la  plaie  :  ventre  plus  souple,  moins  douloureux.  — 
Bientôt  le  malade  est  hors  de  danger,  les  escarres  intestinales  s'agran- 
dissent :  une  portion  considérable  du  calibre  de  l'intestin  se  gangrène 
et  tombe  ;  ce  qui  reste  se  renverse  en  partie,  de  manière  à  offrir  à 
l'extérieur  la  surface  interne  de  l'intestin,  qui  est  rouge,  villeuse.  Les 
débris  de  l'anse  intestinale  se  présentent  sous  l'aspect  d'une  tumeur 
d'un  rouge  vif,  qui  simulait  au  premier  abord  une  invagination. 

«  Il  était  évident  que  cette  anse  intestinale,  en  partie  détruite,  ne 
pouvait  en  aucune  façon  servir  au  rétablissement  du  canal  intes- 
tinal, et  que  le  malade,  d'après  les  idées  ordinaires,  était  condamné 
à  porter  un  anus  contre  nature  incurable.  Les  deux  bouts  de  l'intestin 
venaient  en  effet  parallèlement  s'ouvrir  à  l'anneau.  —  Un  grand 
nombre  d'ouvertures  cadavériques  faites  dans  les  mêmes  circon- 
stances, et  d'ailleurs,  pour  le  cas  actuel,  l'introduction  de  deux 
algalies,  le  prouvaient. 

«  Comment  forcer  les  matières  à  passer  d'un  bout  dans  l'autre, 
malgré  ce  parallélisme? 

«  Eh  bien,  ce  fut  dans  ce  parallélisme  que  Dupuytren  puisa  l'idée 
d'un  moyen  de  communication  entre  les  deux  bouts  d'intestin.  Il 
imagina  de  perforer  au  moyen  d'un  emporte-pièce  la  cloison  com- 
mune aux  deux  calibres  adossés.  L'instrument  fut  fabriqué,  et  je  l'ai 
encore  en  ma  possession.  Il  consiste  en  un  cylindre  de  quatre  à 
cinq  lignes  de  diamètre,  tranchant  à  son  extrémité.  Le  cylindre 
reçoit  une  tige  de  bois  mousse  et  arrondie  qui  devait  le  conduire 
sans  inconvénient  dans  l'un  des  bouts  de  l'intestin.  Un  gorgeret 
introduit  dans  l'autre  bout  aurait  servi  de  point  d'appui  à  l'emporte- 
pièce. 

«  Tout  était  disposé  pour  cette  opération,  quand  il  vint  à  Dupuy- 
tren une  idée  bien  naturelle  qui  s'opposa  à  l'exécution  de  ce  projet. 

«  Les  parois  adossées  des  deux  bouts  adhèrent-elles  dans  une  assez 
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grande  étendue  pour  supporter  impunément  cette  perforation  ?  Si 
elles  n'étaient  que  continues,  les  matières  fécales  s'épancheraient 
nécessairement  dans  l'abdomen,  par  suite  de  la  perte  de  substance. 

«  Cette  considération  ne  pouvait  manquer  d'être  décisive  pour  un 
esprit  aussi  droit,  aussi  positif  que  celui  de  Dupuytren,  qui  modifia 
son  idée  de  la  manière  suivante  : 

«  Un  fil  sera  passé  le  plus  promptement  possible  à  travers  la  cloison 
commune  aux  deux  bouts  d'intestin.  Ce  fil  déterminera  une  inflam- 
mation adhésive  qui  s'étendra  à  une  certaine  distance  ;  à  ce  fil,  on 
attachera  une  mèche  de  charpie  dont  on  augmentera  le  volume 
chaque  jour  jusqu'à  ce  que  l'ouverture  devienne  suffisante  pour  le 
passage  des  matières.  Cette  idée  fut  mise  à  exécution  au  commence- 
ment de  juillet  et  eut  tout  le  succès  qu'on  en  espérait.  Au  bout  de 
huit  jours,  on  supprime  la  mèche  :  pour  la  première  fois,  le  malade 
rend  des  matières  par  le  fondement;  des  coliques  violentes  précèdent 
cette  évacuation.  Après  quelqucsjours  d'interruption,  on  replace  des 
mèches  dont  la  grosseur  fut  progressivement  portée  jusqu'à  celle  du 
pelit  doigt.  Finalement,  un  jour,  l'éperon  se  rompit.  On  crut  avoir 
toul  perdu,  mais  en  y  réfléchissant  on  vit  que  le  mal  n'était  pas  aussi 
grand  qu'on  l'avait  cru  d'abord. 

«  L'éperon  était  le  grand  obstacle  au  cours  des  matières.  N'était-il 
pas  évident  que  sa  rupture  devait  être  favorable  aux  évacuations 
alvines?  Aussi  bien  les  matières  continuaient-elles  à  se  partager 
entre  la  plaie  et  les  voies  naturelles. 

«  Dupuytren,  reconnaissant  à  l'aide  du  doigt  que  le  débris  de  l'épe- 
ron était  un  obstacle  encore  pour  le  cours  des  matières,  et  se  confiant 
d'ailleurs  sur  les  adhérences  que  la  mèche  avait  dû  développer  sur 
une  assez  grande  étendue,  eut  l'idée  d'attaquer  directement  l'éperon 
par  de  petites  incisions  à  l'aide  des  ciseaux  conduits  sur  le  doigt  :  il 
divisa  chaque  jour  un  quart  de  ligne,  une  demi-ligne  de  l'éperon  ou 
de  la  cloison  commune  aux  deux  calibres  de  l'intestin.  La  petite  opé- 
ration de  la  veille  permettait  de  la  renouveler  le  lendemain  à  cause 
de  l'inflammation  adhésive  qu'elle  avait  déterminée  au  voisinage. 
L'incisionfutrenouveléecinqou  sixfois.  Toutes  les  matières  passaient 
par  le  fondement.  La  tumeur  rouge,  villeuse,  formée  par  les  débris 
de  l'anse  intestinale,  fut  emportée  à  l'aide  de  l'instrument  tranchant. 
Le  malade  avait  imaginé  de  mettre  dans  l'épaisseur  des  compresses 
qui  servaient  à  son  pansement  une  plaque  de  bois,  laquelle  s'opposait 
très  efficacement  au  passage  des  matières.  Souvent  vingt-quatre  heures 
s'écoulaient  sans  qu'il  passât  aucune  matière  par  la  plaie.  Le  malade, 
croyant  alors  l'ouverture  cicatrisée,  négligeait  son  appareil  ;  mais  des 
liquides,  quelquefois  même  des  matières  molles,  qui  s'échappaient 
par  la  plaie,  venaient  détruire  ses  espérances. 

«  Depuis unmoisl'étatde  ce maladeétaitstationnaire,  et  Dupuytren, 
persuadé  que  le  défaut  de  guérison  radicale  provenait  d'un  éperon 
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saillant,  impatientpeut-être  de  l'obtenir,  sedéeida  à  répéterles  petites 
incisions  qui  lui  avaient  déjà  si  bien  réussi.  Quelques  heures  après 
qu'il  eut  l'ait  la  première,  le  malade  éprouva  des  coliques  violente-  ; 
bientôt  son  pouls  devient  misérable,  sa  face  se  grippe  :  on  le  plonge 
dans  un  bain  chaud  qui  le  soulage  à  peine. 

«  La  nuit  est  très  mauvaise.  Le  lendemain,  la  douleur  du  ventre  est 
extrême,  la  voix  est  altérée,  l'agitation  très  grande.  Il  succombe  le 
troisième  jour. 

«  A  l'ouverture,  dont  je  fus  spécialement  chargé,  je  m'attendais  à 
trouver  l'intestin  ouvert  et  un  épanchement  de  matières  dans  l'abdo- 
men. Point  du  tout  ;  les  deux  bouts  d'intestin  adhérents  à  l'anneau 
étaient  intacts.  On  apercevait  à  peine  sur  l'éperon  la  trace  de 
la  malheureuse  incision  faite  trois  jours  auparavant  ;  le  péritoine 
présentait  des  plaques  rouges,  quelques  flocons  albumineux  et  un  peu 
de  sérosité  lactescente.  On  voyait  très  bien  la  cavité infundibuliforme 
commune  aux  deux  intestins. 

«  C'est  la  malheureuse  issue  de  cette  opération  qui  suggéra  à 
Dupuytren  l'idée  de  son  entérotome,  dont  les  deux  branches  ondulées, 
portées  successivement  dans  deux  bouts  de  l'intestin,  embrassent 
l'éperon  dans  l'étendue  de  3  à  5  centimètres,  déterminent  immédiate- 
ment la  gangrène  par  compression  des  parties  embrassées  par  les 
mors  de  l'instrument  et  produisent  au  loin  une  inflammation 
adhésive,  de  telle  sorte  que  des  adhérences  solides  et  étendues 
précèdent  la  section  de  l'intestin  et,  par  conséquent,  préviennent  toul 
épanchement  dans  l'abdomen  »  (J.  Cruveilhier). 

Les  chirurgiens  qui,  à  l'exemple  de  Senn,  reprochent  à  l'entérotome 
d'être  dangereux,  inapplicable  à  tous  les  cas,  souvent  inefficace  et 
lent  dans  son  action,  trouveront  cette  citation  trop  longue.  Je  lui 
trouve  au  moins  un  intérêt  historique  capital  dans  celle  question. 
L'entérotome,  que  Le  Dentu  appelle  le kenlrolome  (de/svrp&v,  éperon), 
ce  qui  prête  moins  à  confusion,  le  kentrotome  laisse  loin  derrière  lui 
tous  les  procédés  destinés  à  détruire  l'éperon;  le  croissant  de  Dupuy- 
tren, l'éponge  de  Sédillot,  les  mèches  de  Desault,  la  canule  de 
Colombe,  le  ballon  en  caoutchouc  gonflé  d'air  préconisé  par  Mau- 
rer,  etc.,  sont  des  expédients  destinés  à  refouler  et  à  ell'acer  l'éperon, 
et  non  de  véritables  méthodes  pour  arriver  au  même  résultat.  L'enté- 
rotome est  si  supérieur,  que  chacun  l'a  modifié  suivant  quelque  indi- 
cation spéciale.  C'est  ainsi  que  Nélaton,  Laugier  (fig.  9b)  et  Richet, 
Panas,  et  plus  récemment  Chaput  (fig.  97  .  ont  fait  construire  des 
instruments  dont  le  principe  est  identique  à  celui  de  l'entérotome  de 
Dupuytren,  qui  est  bien  le  père  de  tous  les  entérotomes  ou  kentro- 
lomes  passés,  présents  ou  à  venir. 

Les  difficultés  de  l'application  de  l'entérotome  ne  sont  pas  aussi 
grandes  qu'on  l'a  dit,  et  les  dangers  de  serrer  une  anse  intestinale 
voisine   engagée  entre  les  deux  bouts   de  l'intestin  malade   sont 
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plutôt  imaginaires.  La  figure  96  montre  bien  le  mode  d'application  de 
l'entérotome.  Si  l'orifice  est  étroit,  les  branches  de  l'instrument  sont 
introduites  isolément  et  articulées  ensuite.  Si  l'orifice  est  large,  on 
peut,  comme  j'ai  souvent  vu  Verneuil  le  faire  et  comme  je  lai  fait 
moi-même,  saisir  l'éperon  avec  deux  pincesj»  forcipressure  qui  l'at- 
tirent au  dehors,  pendant  que  le  l'entéro- 
tome  est  placé  entre  les  deux  pinces, 
aussi  loin  qu'on  le  veut.  Aussi  bien,  la 
question  est-elle  de  savoir  la  valeur  ac- 
tuelle de  ce  mode  de  traitement  comparée 
aux  autres  méthodes. 

On  peut  diviser  ces  méthodes  en  sept 
classes,  en  ajoutant  l'exclusion  intesti- 
nale aux  six  classes  énumérées  par 
Le  Dentu  (1)  : 

1°    L'entérotomie   lente    (Dupuylren    : 
2°  L'entérotomie  extemporanée  (Riche- 
lot)  ; 

3°  L'entérorraphie  latérale  (Polano- 
Gzerny,  Trélat)  ; 

4°  L'entérorraphie  longitudinale  (Cha- 
put)  ; 

5°    L'entérectomie     secondaire  (Roux. 
Kinlord,  Hûeter   ; 
6°  L'entéro-anastomose  ; 
7°  L'exclusion  de  l'intestin  (Eiselsberg, 
von  Baracz,  etc.). 

Mais  cette  classification  met  sur  le 
même  plan  des  mélhodes  qui  n'ont  pas 
fait  leurs  preuves  et  qui  ne  sont  que  peu 
employées,  telles  l'entérotomie  extem- 
poranée de  Richelot.  l'entérorraphie  lon- 
gitudinale de  Chaput  et  l'entérorraphie 
latérale  de  Polano-Czerny.  Trélat  :  il  nous 
reste  en  réalité  à  mettre  en  présence  deux 
grandes  méthodes  : 
1'  Les  mélhodes  extrapéritone'ales  avec  ou  sans  kentrotomie  ; 
'1°  Les  méthodes  intrapéritonéales. 

Dans  les  premières,  on  n'ouvre  pas  la  cavité  péritonéale  ;  ce  sont 
toutes  les  Uentrotomies  dérivées  de  l'entérotomie  de  Dupuylren. 

Dans  les  secondes,  on  ouvre  délibérément  le  ventre,  et.  la  laparo- 
tomie faite,  on  pratique  Y enléro-anaslomose  ou  la  résection  suivie  d'en- 
térorraphie,  ou  enfin  Vexclusion  de  l'intestin. 

(1)  Le  Dentv.  Du  traitement  des  fistules  stercorales  et  des  anus  contre  nature 
■Congrès  de  chirurgie,  IS'.tj.  p.    228).  —  Clinique  chirurgicale,  Paris  190 i,  p.  428. 


'ig.  95.  —  Entérotome  de 
Dupuylren  ouvert.  —  a, 
branche  mâle  ;  h.  branche 
femelle  en  regard  de  l'autre  : 
r,  enlisement  et  articula- 
tien  de  ces  branches  :  d,  la 
clef  placée  en  travers  :  e,  e, 
manches  des  branches  :  /', 
vis  disposée  pour  rappro- 
cher les  manches  et,  par 
suite,  les  lames  à  la  faveur 
de  leur  entre-croisement 
(Dr  puytre:\). 
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11  est  bien  évident  que  l'opération  idéale,  c'est  la  résection  de 
l'anse  malade  avec  l'anus  y  attenant  et  la  réunion  circulaire  des 
deux  bouts  de  l'intestin.  C'est  pour  ainsi  dire  l'opération  idéale 
n  priori.  En  pratique,  il  faut  tenir  compte  de  la  question  du  plus  ou 
moins  de  gravité.  C'estàcoup  de  statistiques  qu'on  a  jusqu'ici  dressé 


Fis 


90.  —  En  téro  tome  et  porte-  Fig.  97.  —  Pince  entérotome 

caustique  de  Laugier*.  de  Chaput. 

"A,  vis  à  écran  :  celte  vis  est  montée  à  charnière  sur  l'une  des  branches  de 
l'instrument,  de  manière  à  permettre  de  l'engager  dans  la  mortaise  E  delà  seconde 
branche,  sans  la  démonter;  B,  pivot  qui  réunit  les  deux  branches  à  l'instar  du 
forceps  ;  C,  gouttière  destinée  à  recevoir  le  caustique  ;  D.  lame  qui  couvre  le  caus- 
tique ;  elle  entre  à  coulisse  à  la  base  du  segment  de  la  gouttière. 

le  bilan  des  différentes  opérations  relatives  à  la  cure  de  l'anus  contre 
nature.  Gœtz  (loc.  cit.)  a  multiplié  les  tableaux  dans  sa  thèse,  et 
LeDentu,  ajoutant  30  cas  nouveaux  publiés  depuis  les  77  observations 
deGœtz,trouvequelamortalitédansrentérectomietombeà26,49p.l0o 
au  lieu  de  32,47  p.  100  annoncés  par  Gœtz.  Et  pour  ces  40  cas  plus 
récents  étudiés  isolément,  laléthalité  n'est  que  de  12,50p.  100.  C'est 
vraiment  chose  vaine  d'aligner  ainsi  des  chiffres.  Si  l'on  prend  indéfini- 
ment les  77  cas  de  Gœtz  avec  leur  grosse  mortalité,  on  n'aura  jamais, 
en  fin  de  compte,  une  statistique  qui  ne  soit  faussée  par  les  mauvais 
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résultais  du  début.  Aussi  bien,  ceux  que  cette  question  de  pour- 
centage intéresse  en  trouveront  un  relevé  copieux  dans  le  mémoire 
de  Le  Dentu  (loc.  cit.). 


Fhj.  98.  —  L'entérotome  du  Dupuvlren  appliqué.  —  A,  la  vis  serrée;  B,  B,  les 
lames  rapprochées  ;  C,  le  bout  supérieur  de  l'intestin;  D.  le  bout  inférieur;  E.  les 
deux  parois  de  l'intestin  saisies  par  l'entérotome,  rapprochées  et  pressées  par 
ses  lames  ;  G,  extrémité  des  branches  de  l'entérotome  situées  à  15  ou  1*3  centi- 
mètres au-dessus  de  l'anneau  inguinal  (Dupuytrbn  . 


Disons,  sans  chiffres,  qu'avec  l'habitude  qu'on  a  maintenant  de  la 
chirurgie  intestinale,  et  les  précautions  aseptiques  dont  on  sait 
-entourer,  les  opérations  intrapéritonéales,  ou  à  péritoine  franche- 
ment ouvert .  ont  beaucoup  perdu  de  leur  gravité  :  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  qu'à  efficacité  égale  il  vaudrait  mieux  avoir  recours  aux  opéra- 
tions extrapéritonéales,  qui  sont  assurément,  sans  chiffres,  d'une 
bénignité  beaucoup  plus  grande.  Malheureusement,  les  opérations 
autoplastiques,  les  sutures,  avec  ou  sans  kentrotomie,  sont  infidèles, 
nécessitent  souvent  des  interventions  répétées  et  multipliées:  mais. 
quand  la  guérison  survient,  on  peut  dire  que  le  malade  n'a  couru 
aucun  ou  presque  aucun  danger.  Comme  le  dit  Le  Dentu,  «  l'entérec- 
tomie  secondaire  répond  mieux  que  la  kentrotomie  aux  aspirations  cl 
aux  exigences  de  la  chirurgie  contemporaine:  mais  on  ne  saurai! 
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proclamer  sa  supériorité  absolue  et  constante  sur  toutes  les  autre- 
méthodes.  Il  y  a  encore  des  circonstances  où  la  kentrotomie  peut, 
comme  par  le  passé,  donner  sans  risques  sérieux  des-  résultats 
parfaits.  Il  suffit  de  reconnaître  qu'elle  ne  répond  pas  à  toutes  les 
indications,  qu'elle  est  frappée  d'insuffisance  dans  certains  cas,  pour 
montrer  que  l'entérectomieasa  place  marquée  dans  le  traitement  des 
anus  contre  nature,  mais  une  place  plus  restreinte  que  celle  qu'elle 
doit  à  de  trop  enthousiastes  partisans  ». 

Cela  s'applique  aussi  bien  et  peut-être  mieux  aux  fistules  pyo- 
stercorales  :  car,  pour  elles,  si  on  fait  une  laparotomie  franche,  on 
n'a  pas  seulement  à  préserver  le  péritoine  du  contenu  intestinal, 
mais  il  faut  se  garder  du  contenu  purulent  infect  de  la  poche  inter- 
médiaire, dont  on  ignore  le  plus  souvent  les  connexions  et  la  com- 
plexion.  C'est  pour  ces  cas  complexes  de  fistule  pyo-stercorale  que 
l'exclusion  de  l'intestin  par  un  des  procédés  indiqués  plus  loin  (p.  554 
et  suiv.)  trouve  son  indication  la  plus  précieuse.  Pour  ces  fistules  à 
poche  intermédiaire,  il  y  a  à  s'occuper  de  cette  cavité  suppurante 
qu'il  faut  tarir,  ce  qui  complique  singulièrement  la  cure.  Mais  voyons, 
en  allant  des  cas  simples  aux  cas  complexes,  quelle  thérapeutique  on 
peut  appliquer  suivant  les  circonstances. 

Il  faut,  avant  d'entreprendre  tout  traitement,  faire  une  étude 
anatomique  aussi  complète  que  possible  des  parties.  Le  toucher  de- 
deux  bouts  avec  le  doigt,  l'introduclion  d'une  sonde,  et  au  besoin, 
comme  l'a  fait  Le  Denlu,  la  laparotomie  exploratrice,  permettent 
d'apprécier  la  topographie  des  lésions.  Voici  une  sorte  de  schéma 
clinique  des  cas  qui  peuvent  se  présenter  : 

1°  Orifice  petit,  c'est-à-dire  ne  dépassant  pa-  0cm,5.  —  On 
peut  tenter  les  opérations  extrapéril onéales.  les  autoplasties,  la 
kentrotomie.  On  commencera  même  par  le  l'eu,  qui  détruit  le  revê- 
tement de  l'entonnoir  et  amène  parfois  la  guérison.  Je  n'entre  pas 
dans  le  détail  des  sutures  variées  décrites  pour  oblitérer  l'orifice  : 
elles  dérivent  des  plans  opératoires  de  Liotard,  de  Malgaigne,  de 
Denonvilliers.  (Voy.  Chaput.  opérations  sur  l'intestin,  1892. 

Le  principe  est  de  faire  au  pourtour  de  la  fistule  un  avivement  en 
collerette  et  de  rapprocher  avec  des  fils  les  surfaces  avivées.  Parmi 
les  modifications  récentes  apportées  à  cette  suture,  je  citerai  seule- 
ment la  suture  par  abrasion  de  Chaput,  qui  a  donné  îles  résultat- 
excellents.  Mais,  en  somme,  quel  que  soit  le  mode  de  suture,  qu'on 
passe  les  fils  en  long  ou  en  travers,  qu'on  abrase  la  muqueuse  ou 
qu'on  l'imagine  de  manière  à  appliquer  l'une  sur  l'autre  ses  faces 
cruentées,  qu'on  ait  détruit  l'éperon  ou  non,  les  échecs  sont  désespé- 
rants: et  il  faut  souvent  revenir  au  bistouri  et  terminer  par  lalaparo- 
tomie  et  une  opération  intrapéritonéale,  plus  grave,  mais  toujours 
efficace  du  premier  coup. 

2°  Orifice  petit  avec  poche    suppurée  entre   l'orifice  cutané  et 
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l'orifice  de  l'intestin.  —  La  seule  particularité,  c'est  qu'avant  d'entre- 
prendre un  traitement  autoplastique  quelconque  il  faut  débrider  et 
désinfecter  copieusement  le  foyer  et  ses  clapiers  irréguliers.  Énoncer 
le  l'ait  suffit  à  montrer  que  cela  est  bien  souvent  illusoire. 

3°  Orifice  grand  sans  éperon  ou  avec  un  éperon  peu  prononcé 
permettant  le  cours  normal  des  matières  d'un  bout  à  l'autre.  — 
Ici,  l'entérorraphie  latérale  semble  donner  des  résultats  dune  sû- 
reté parfaite.  La  mortalité  est  absolument  nulle,  et  la  guérison  est 
radicale  en  un  seul  temps.  On  ne  saurait  vraiment  la  comparer 
aux  opérations  autoplastiques,  qui  ne  sont  pas  toujours  innocentes 
et  qui  sont  souvent  infidèles,  puisqu'elles  comptent  un  quart  d'in- 
succès. 

ï°  Orifice  grand  avec  éperon.  —  Opération  en  plusieurs  temps, 
comprenant  la  kentrotomie  et  une  autoplastie  consécutive,  méthode 
presque  innocente,  mais  longue  et  infidèle.  C'est  là  le  triomphe 
de  l'opération  intrapéritonéale,  de  la  résection  totale  des  parties 
malades,  intestin,  infundibulum  et  peau,  et  de  la  suture  circulaire 
des  deux  bouts,  en  deux  mots  de  l'entérectomie  suivie  d'entéror- 
raphie. 

5°  Orifice  grand  avec  oblitération  du  bout  inférieur  :  et  cette 
oblitération  peut  être  due  à  la  séparation  des  deux  bouts.  Ici  l'opéra- 
tion intrapéritonéale  s'impose. 

6°  Fistules  complexes.  —  C'est  pour  ces  <;is-là  que  l'enléro-anas- 
tomose,  ou  mieux  l'exclusion  de  l'intestin,  est  l'opération  de  choix. 

En  résumé,  la  tendance  actuelle  est  à  l'opération  franchement  intra- 
péritonéale: on  fait  la  laparotomie  et  on  extirpe  comme  une  tumeur 
toute  l'anse  adhérente  avec  son  orifice  cutané. 

Et  si  des  adhérences  profondes  rendent  cette  extirpation  trop  labo- 
rieuse, on  exclu!  l'anse  malade  par  un  des  procédés  décrits  pages  551 
et  suivantes. 


TECHNIQUE   DES    OPÉRATIONS  SUR  L'INTESTIN. 

1°  Opérations  extrapéritonëales. 

Il  y  aurait  deux  paragraphes  à  faire  :  l'un  pourl'applicalion  cluken- 
trotome,  l'autre  pour  les  autoplasties.  J'ai  cité  plus  haut  l'observation 
princeps  de  Dupuvtren  pour  l'entérotomie,  et,  quant  aux  autoplasties, 
la  description  des  différents  points  de  suture  ne  me  paraît  pas  devoir 
prendre  place  ici. 

2°  Opérations  intrapéritonéales. 

A.  Entérorraphie  latérale.  —  C'est  Polano  qui,  le  premier, 
-en  1853,  a  exécuté  cette  opération  remise  en  honneur  par  Czerny 
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et  Trélat.  11  ne  faut  pas  la  confondre  avec  les  entérorraphies  latérales 
eœtrapéritonéales,  comme  celles  dont  parlent  Berger,  Schwartz,  Cha- 

put.  et  qui  ne  sont  que  des  dérivées  des  opérations  autoplastiques, 
des  sutures  après  avivement  en  couronne.  Ici,  vous  entrez  résolument 
dans  l'abdomen  par  une  incision  éloignée  de  trois  travers  de  doigt  de 
l'orifice  cutané  et  vous  explorez  la  région  malade  par  la  face  pro- 
fonde. Si  votre  incision  est  assez  vaste,  elle  vous  permet  de  garnir 
soigneusement  de  compresses  le  pourtour  de  l'anus  du  côté  de  sa 
face  péritonéale  ;  une  longue  portion  d'intestin  est  ainsi  isolée  pardes 
compresses,  et  on  peut  alors  décoller  l'intestin  de  ses  connexions 
avec  la  paroi  abdominale. 

Lue  fois  l'anse  complètement  libérée,  on  fait  une  suture  soignée 
îles  bords  de  la  plaie  intestinale,  en  invaginant  les  deux  lèvres  de 
façon  que  les  points  de  Lembert  portent  sur  des  tissus  qui  ne  se 
laissent  pas  couper.  La  soie,  fine  ou  le  fil  de  lin  en  courts  surjets  à 
points  renforcés  est,  comme  pour  toute  la  chirurgie  intestinale,  la 
suture  de  choix,  à  l'exclusion  du  catgut. 

On  peut,  au  lieu  de  faire  une  laparotomie  à  distance,  circonscrire 
l'anus  contre  nature  par  une  incision  qui  va  jusqu'au  péritoine  inclu- 
sivement :  on  attire  alors  au  dehors,  loin  du  ventre  et  sur  un  lit  de 
compresses,  l'anus  et  l'intestin  y  attenant  :  le  décollement  des  adhé- 
rences se  fait  ainsi  loin  de  la  cavité  péritonéale.  Enfin,  pour  éviter 
l'effusion  des  matières  intestinales  dans  le  ventre,  Senn  a  conseillé  de 
suturer  au  préalable,  en  commençant  l'opération,  l'ouverture  intesti- 
nale au  fond  de  l'infundibulum  ;  on  fait  ensuite  la  laparotomie,  et, 
quand  les  adhérences  sont  détruites,  on  n'a  plus  qu'à  compléter  l'oc- 
clusion de  l'orifice  intestinal  par  quelques  points  séro-séreux  à  la 
Lembert.  Yraimentcela  complique  inutilement  l'opération,  carcette 
suture  préalable  au  fond  d'un  infundibulum  irrégulier  est  souvent 
laborieuse  et  incomplète.  On  peut  se  garantir  du  contenu  intestinal 
par  des  boulettes  de  coton  introduites  dans  les  deux  bouts;  inutile 
d'ajouter  qu'on  aeu  soin  d'avoir  des  évacuations  répétées  del'intestin  ; 
les  purgatifs  sont  sans  contredit  le  meilleur  antiseptique(?)  de  la  sur- 
face digestive. 

B.  Entérectomieet  entérorraphic.  — C'est  l'opération  idéale 
qui  peut  s'appliquer  à  la  majorité  des  cas.  Lue  incision  circonscrit 
l'anus  ou  l'orifice  tistuleux  et.  toutes  les  compresses  placées  comme 
pour  une entérorraphie  latérale,  bien  au  jour  et  bien  au  dehors  de 
la  cavité  abdominale,  on  place  deux  pinces-clamps  molles,  sur  le  bout 
supérieur,  à  un  travers  de  doigt  de  distance  l'une  de  l'autre  ;  on  en 
fait  autant  sur  le  bout  inférieur,  puis  on  sectionne  d'un  coup  de 
ciseaux  l'intestin  entre  les  pinces,  au  ras  de  lu  pince  la  ])lus  rappro- 
chée de  l'orifice  anormal  ;  sion  a  eu  soin  de  laisser  un  espace  suffisant 
entre  les  pinces,  on  peut  faire  sans  peine  la  suture  circulaire  du  bout 
supérieur  avec   l'inférieur  ;  un   surjet  ferme  d'abord  la  brèche  mé- 
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sentériqùe,  et  deux  plans  de  sutures  suffisent  ensuite  pour  l'entéror- 
raphie  circulaire  ;  quelques  fils  séparés  séro-séreux  renforcent  la 
ligne  des  sutures  dans  les  points  qui  paraissent  mal  protégés.  On 
croirait  a  priori,  dans  certains  cas  où  le  bout  inférieur  est  très  rétracté 
et  parait  d'un  calibre  très  inférieur  à  celui  du  boutsupérieurtoujours 
dilaté,  qu'il  sera  malaisé  de  rabouter  deux  cylindres  de  tranche 
aussi  dissemblable.  Mais  il  faut  savoir  en  pratique  que  le  bout,  infé- 
rieur, si  rétracté  qu'il  paraisse,  est  très  dilatable  :  il  suffit,  pour  s'en 
tirer,  de  bien  ajuster  les  deux  bouts  à  leur  insertion  mésentérique  et 
de  placer  un  fil  repère  au  pointle  plus  saillant  du  bord  libre  des  deux 

bouts.  La  circonférence  de  l'intestin 
est  ainsi  bien  divisée  en  deux  moi- 
tiés égales,  et  la  suture  se  fait  en- 
suite très  facilement.  La  figure  99 
montre  l'état  de  l'anse  après  l'opé- 
ration. 

J'ai  pu  me  convaincre  de  la  réa- 
lité de   ce  fait   dans   une  opération 

dont  j'ai  parlé  au  Congrès  de  chirur- 
1*  i£.  99. —  Liitcreetomie  suivie  d'en-  .       ,      .'~    TT        „  •    ,        , 

térorraphie  circulaire  (opération      gie  «e  1898.  line  femme  enceinte  de 
terminée).  six   mois   fut  prise  d'accidents  d'é- 

tranglements pour  lesquels  elle  con- 
sulta tardivement  son  médecin.  Celui-ci,  à  sa  première  visite, 
trouva  la  région  ombilicale  rouge,  empâtée,  phlegmoneuse,  et  l'état 
général  lui  parut  si  désastreux  qu'il  n'intervint  que  pour  faire  «  avec 
une  lancette  »  une  ponction  en  un  point  où  la  peau  paraissait  prête  à 
céder.  Il  s'écoula  du  pus  fétide  et  des  gaz.  Le  lendemain,  la  malade 
allait  bien,  et  un  anus  ombilical  s'établissait.  La  cure  spontanée  de  la 
hernie  étranglée  s'était  faite.  Au  bout  de  six  semaines,  je  fus  appelé 
et  je  vis  que  toutes  les  matières  passaient  par  l'anus  ombilical;  rien  ne 
sortait  parles  voies  naturelles.  De  plus,  l'utérus  gravide,  en  se  déve- 
loppant, venait  comprimer  l'anse  adhérente  à  l'ombilic,  etc'était  pour 
•  le  véritables  accidents  d'obstruction  intestinale  qu'on  m 'avait  mandé 
en  hâte,  vomissements  fécaloïdes,  etc. 

J'entrai  résolument  dans  la  cavité  abdominale,  et  je  fis  une  résec- 
tion complète  de  l'anse  adhérente  à  l'ombilic,  que  j'enlevai  comme 
une  tumeur,  avec  la  peau  du  voisinage  ulcérée  et  infectée.  Je  fis 
ensuite,  suivant  les  préceptes  énoncés  ci-dessus,  une  suture  circu- 
laire qui  réunit  les  deux  bouts  l'un  à  l'autre,  et  je  fermai  l'abdomen 
en  laissant  un  drain  de  sûreté,  en  raison  des  conditions  lamentables 
d'installation  où  je  me  trouvais  à  la  campagne,  dans  une  maison  de 
paysan.  La  guérison  fut  parfaite,  et  le  cours  des  matières  se  rétablit 
très  correctement  par  l'anus  dès  le  lendemain  de  l'opération.  Malheu- 
reusement, quinze  jours  après,  la  malade  accoucha  et  succomba  à  une 
hémorragie  postpartum,  sans  que  mon  opération  puisse  être  en  cause 


F,- 


100.  —  Oblitération  d'un  bout  intes- 
tinal (deuxième  surjet). 
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C.  Entéio-anastomose.  —  La  plupart  des  chirurgiens  préfèrent 
à  la  suture  circulaire  des  deux  bouts  après  la  résection  de  l'anse  et 
de  l'anus  une  fermeture  com- 
plète de  ces  deux  bouts  suivie 
d'une  entéro-anastomose.  Cela 
paraît  plus  long'  et  plus  com- 
pliqué, mais,  en  réalité,  c'est 
plus  facile  et  plus  sûr,  comme 
le  disait  déjà,  en  1808.  Mon- 
profît    1  ■ 

On  commence  par  fermer  en 
totalité  les  deux  bouts  de  Tintes- 
tin.  Un  premier  surjet  à  points 
perforants  oblitère  l'orifice  et 
un  second  surjet  séro-séreux  (fïg.  100)  imagine  et  cache  le  premier. 
Puis  les  deux  bouts  sont  accolés  l'un  à  l'autre  par  un  surjet  séro- 
séreux.  On  peut  les  accoter  de  niveau,  comme  les  canons  d'un   fusil 

à  deux  coups  (fig'.  101  et 
taire  ensuite  l'anasto- 
mose à  quelques  centi- 
mètres des  culs-de-sac 
terminaux. 

Mais  il  est  plus  habi- 
tuel de  faire,  comme  dans 
la  figure  102,  une  anasto- 
mose latérale  en  imbri- 
quant les  deux  bouts  l'un 
sur  l'autre  ;  dans  ces 
conditions-là.  comme  on 


Fil,  10]  _  Enléro-anastomose  avec  les  deux 
bouts  de  niveau  (le  surjet  de  la  demi-circon- 
férence postérieure   est  termine i. 


peut  le  voir  en  regardant  les  flèches  de  la  figure  10-2.  le  cours  des  ma- 
tières se  fait  régulièrement  dans  un  sens  unique  en  passant  d  un 
bout  dans  l'autre.         -^_ 

Les  flèches  de 
la  figure  101  mon- 
trent, au  contrai- 
re, que  les  ma- 
tières ont  a  fran- 
chir un  éperon 
pour  redescendre 
dans  l'anse  infé- 
rieure. .         ,.,11  i 

Il  e=t  clair   que  l'anastomose   peut  se  faire  à  1  aide  du  boulon  de 
Murphy  ou  d'un  de  ses  dérivés,  à  l'aide  d'une  des  rondelles  de  le- 

H  MoNrROFiT,  Congrès  de  chir.,  1898,  p.  406. 


Fig.   102.  —  Anaslomose    latérale    ordinaire  (le   surjet 
de  la  demi- circonférence  postérieure  est  terminé). 
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gume,  de  pâtisserie,  dos  décalcifié,  etc.,  dont  j'ai  parlé  à  propos  de 
la  gastro-entérostomie  (p.  266),  peu  importe  :  ici  encore  je  garde  mes 


^ 


xiÈ 


Fig.  103.  — Anastomose  inteslinale  avec  le  bouton  de  Murphy. 

préférences  pour  la   simplicité,   et  je  fais  l'anastomose  sans  corps 
étranger  d'aucune  sorte. 

Dans  tous  les  cas,  les  deux  figures  103  et  104  montrent  l'aspect  des 


Fig.    104. 


Anastonu 


intestinale    avec    k 
terminée). 


>uton    de    Murphy    (opération 


parties  pendant  et  après  l'opération  avec  le  boulon  ;  mais  les  détails 
que  j'ai  donnés  à  propos  de  la  gastro-entérostomie  (p.  266)  me  dis- 
pensent de  m'étendre  longuement  ici  sur  cette  opération,  qui  ne  doit 
être  en  somme  utilisée  que  par  exception,  quand  pour  une  raison 
quelconque  on  veut  aller  très  vite. 

D.  Exclusion  dV  l'intestin.  —  L'anus  artificiel  pratiqué  sur  l'S 
iliaque  est  une   opération  d'une  bénignité  absolue  et  qui  donne  les 
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résultats  palliatifs  les  plus  appréciables.  11  n'en  reste  pas  moins  que 
c'est  une  infirmité  permanente  qui  atteint  souvent  profondément  le 
moral.  Pour  peu  que  l'opéré  ait  un  peu  de  diarrhée,  il  est  constam- 
ment souillé  de  matières  intestinales,  et  les  gaz  s'échappent  inces- 
samment malgré  toutes  les  pelotes,  ventouses  en  caoutchouc,  etc., 
qu'on  a  imaginées.  Aussi  ne  faut-il  recourir  à  cet  expédient  que 
lorsqu'il  est  impossible  d'agir  autrement.  C'est  un  pis-aller.  El  ce 
qui  est  vrai  pourl'S  iliaque  ou  le  côlon  descendant  lest  encore  bien 
davantage  pour  le  caecum  et  surtout  pour  l'intestin  grêle.  Lorsque 
l'obstacle  siège  surle  côlon  ascendant,  sur  le  caecum  ou  sur  l'intestin 
grêle,  on  ne  peut  faire  porter  l'entérotomie  que  sur  un  segment  intes- 
tinal où  les  matières  sont  constamment  liquides,  puisque  ce  n'est  que 
dans  la  traversée  du  gros  intestin  que  les  matières  prennent  de  la 
consistance.  I]  en  résulte  que  tout  anus  artificiel  qui  ne  siège  pas 
sur  l'S  iliaque  ou  au-dessous  ne  saurait  jamais  être  continent. 

C'est  alors  qu'il  faut  avoir  recours  de  préférence  à  une  autre  opé- 
ration :  {'exclusion  de  l'inleslin.  Dans  cette  opération,  on  se 
propose,  en  présence  d'un  obstacle  au  cours  des  matières,  de  réta- 
blir la  circulation  intestinale  sans  toucher  à  cet  obstacle.  Pour  cela, 
on  sectionne  l'intestin  au-dessus  et  au-dessous  du  mal,  et  on  réunit 
le  bout  central  ou  supérieur  au  bout  périphérique  ou  inférieur  :  il 
reste  alors,  comme  dans  la  figure  105  (1,  2,  3  .  un  segment  intesti- 
nal «  malade  »,  complètement  séparé  du  circuit  instestinal  :  c'est  ce 
segment  qui  est  «  exclu  •<  et  dans  lequel  les  matières  intestinales  ne 
passent  plus.  Si  ce  segment  exclu  esl  absolument  closde  toutesparts, 
on  dit  que  l'exclusion  est  totale,  et  s'il  communique  avec  l'extérieur 
par  un  orifice  accidentel,  par  une  fistule  pyo-stercorale  ou  par  un 
anus  artificiel  ou  contre  nature,  on  dit  que  l'exclusion  esl  partielle. 
Ces  deux  termes  sont  tellement  défectueux  et  impropres  que  je  ne 
crois  pas  devoir  les  conserver,  et  je  les  remplace  par  ceux  d'exclu- 
sion fermée  et  d'exclusion  ouverte,  qui  sont  tout  aussi  concis  et  ne 
prêtent  pas  à  confusion. 

Je  ne  sais  pourquoi  cette  opération  a  tant  de  peine  à  s'acclimater 
en  France.  Heydenreich  1  et  .Maurice  Jeannel  ont  écrit  sur  ce  sujet, 
et  Le  Dentu  (2)  a  exposé  la  genèse  de  l'exclusion  et  étudié  ses  indi- 
cations. A  l'étranger,  les  travaux  se  multiplient,  depuis  que  Salzer, 
en  1891.  au  XXe  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie,  a 
proposé,  pour  la  cure  de  certaines  fistules  stercorales  du  caecum  et 
du  côlon,  ainsi  que  pour  les  néoplasmes  inextirpables  de  l'intestin, 
l'exclusion  du  segment  malade,  le  Larmausschaltung,  ou  exclusio 
inlestini,  ou  eliminatio  intestini. 

Bien  que  Trendelenburg  ait  déjà  pratiqué  cette  opération  en  1885 

ili  Heydenreich,  L'exclusion  de  l'intestin  (Se  m.  méd.,  10  fév.  189",  p.  4!  . 
(5)  Le  Dentu,  De  l'exclusion  intestinale  ilievue   de  gi/néc.  et    de  chir.  ahdom., 
mars  1899,  p.   81).  —  Clinique  chirurgicale.  Paris.  1904,  p.    111. 
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(au  cours  dune  laparotomie  pour  un  cancer  du  caecum  qu'il  put 
exclure  en  implantant  la  terminaison  de  l'iléon  sur  le  côlon  ascendant, 
séparé  franchement  du  caecum  comme  dans  la  figure  110),  on  peut 

i 


Fig.  105.  —  Exclusion  de  l'intestin.  —  1,  anse  intestinale  grêle  coudée  par  des  adhé- 
rences; deux  traits  marquent  les  points  où  portera  la  section  /:  2,  les  deux- 
bouts  de  1  intestin  ont  été  rapprochés  et  suturés  ainsi  que  le  mésentère:  S,  les 
deux  bouts  du  segment  exclu  sont  suturés  l'un  à  l'autre  (segment  exclu  en 
anneau). 

dire  que  Salzer  en  est  le  véritable  auteur,  et  s'il  n'y  avait  pas  que 
des  inconvénients  à  baptiser  les  opérations  du  nom  de  leur  inven- 
teur, on  pourrait  appeler  l'exclusion  de  l'intestin  opération  de  Salzer. 
Il  faut  savoir  aussi  qu'un  autre  des  plus  brillants  élèves  de  Billroth, 
von  Eiselsberg,  a  joué  un  rôle  prépondérant  par  ses  travaux  d'Utrecht 
et  de    Kœnigsberg   pour  la  vulgarisation    du  Darmausschaltung i 
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Récemment  encore,  von  Baracz  a  publié  le  résultat  très  important 
de  ses  expériences  sur  les  animaux.  J'ai  dû  faire  de  nombreux 
emprunts  pour  la  rédaction  de  cet  article  aux  mémoires  de 
von  Eiselsberg  (1)  et  de  von  Baracz,  ainsi  qu'à  l'article  (Joe.  cit.)  de 
Le  Denlu,  car,  au  moment  où  il  a  été  écrit,  c'était  le  premier  travail 
d'ensemble  qui  ait  été  publié  en  France  sur  ce  sujet.  Depuis  cette 
époque,  on  trouve  de  nombreuses  publications,  et  la  question  a  été 
mise  à  l'ordre  du  jour  du  Congrès  de  chirurgie  de  1903  (Paris).  Le 
rapport  fait  par  Hartmann  fut  suivi  de  communications  nombreuses 
(Roux,  Tévenot,  Girard,  etc.).  On  trouve  aussi  un  travail  de  Vautrin 
dans  la  Revue  de  chirurgie  (juillet  1903  .  etc.  Tous  ces  travaux  con- 
firment ce  que  j'avais  écrit  ici,  et  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  rien  a  y 
changer. 

L'examen  des  figures  105, 106, 107.  108, 109, 1 10,  rend  compte  de  tous 
les  modes  d'abouchement  et  d'occlusion  du  segment  exclu  qui  ont  été 
tentés.  A  ce  point  de  vue,  le  chirurgien  doit  s'inspirer  des  circon- 
stances et  de  l'état  des  parties  pour  chaque  cas  spécial.  Je  prends 
pour  plus  de  clarté  un  type  unique  :  une  obstruction  de  l'iléon  par 
un  néoplasme  inextirpabïe.  Une  fois  l'intestin  sectionné  au-dessus  et 
au-dessous  du  néoplasme,  on  se  trouve  en  présence  de  quatre  orifices 
de  section.  Voyons  comment  on  peut  traiter  ces  quatre  orifices  :  il 
s'agit  de  rétablir  le  cours  des  matières,  de  montrer  ce  qu'on  peut 
faire  des  parties  exclues  et  de  dire  comment  on  peut  se  comporter 
vis-à-vis  des  deux  bouts  attenant  à  la  tumeur.  —  Etudions  :  a.  le 
segment  exclu,  et  6.  le  rétablissement  du  circuit  intestinal. 

A.  Segment  exclu.  —  Il  y  a  trois  modes  d'agir  pour  l'exclusion 
ouverte  et  deux  pour  l'exclusion  fermée. 

1°  Exclusion  ouverte.  —  a.  Les  deux  bouts  sont  fixés  et  s'ouvrent 
librement  à  la  peau  en  canon  de  fusil.  —  Sur  la  figure  106,  n°  2,  les 
deux  bouts  sont  accolés;  mais  si  les  adhérences  ne  se  prêtent  pas  ou 
se  prêtent  mal  à  cette  manoeuvre,  on  peut  fixer  les  deux  bouts  à  la 
peau  en  deux  points  plus  ou  moins  éloignés  l'un  de  l'autre  :  le  résul- 
tat est  identique. 

b.  Un  des  bouts  seul  est  ouvert  à  la  peau.  —  L'autre  est  terme  et 
réduit  dans  la  cavité  abdominale  comme  dans  la  figure  106,  n°  3.  On 
a  vu  par  expérience  que  le  plus  souvent,  quel  que  soit  le  bout  réduit 
dans  le  ventre,  il  se  forme  entre  la  tumeur  et  l'orifice  fermé  une 
cavité  dont  les  liquides  s'écoulent  très  mal  par  l'orifice  cutané,  en 
raison  de  la  présence  de  la  tumeur  qui  obstrue  le  canal.  Inutile  de  se 
préoccuper  du  sens  des  mouvements  péristaltiques  :  le  même  incon- 

(l)  a  \  Freiherr  von  Eiselsberg,  Weitere  Beitràge  zur  Casuistik  der  Darmaus- 
schaltung (  Wiener  klin.  Wochenschrift,  nos  12,  13  et  14,  1896) 

b    Vos  Eiselsberg.  Ovcr  Darmausschaltung  (Mémoire  de  1896  en  hollandais). 

c  Von  E.selsderg,  Coures  de  Moscou,  1897,  et  Ueber  die  Behandlung  von 
Kothfisteln  und  Stricturen  des  Darmcanales  mittelst  der  totalen  Darmausschaltung 
(Arch.  fur  klin.  Chir.,  Bd.  LVI,  Heft  2). 
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vénient  se  présente  ausssi  bien  pour  le  bout  «  distal  »  que  pour  le 
bout  ci  proximal  »  (expressions  souvent  employées  à  l'étranger). 

c.  Les  deux  bouts  sont  réduits  dans  l'abdomen,  et  le  segment  inter- 
médiaire est  fixé  et  ouvert  à  la  peau.  —  C'est  encore  une  exclusion 
ouverte,  et  dans  ce  cas-là  on  peut  traiter  les  extrémités  réduites  dans 
le  ventre  des  deux  façons  que  je  vais  dire  pour  l'exclusion  fer- 
mée (fig.  106,n0  4). 

2°  Exclusion  fermée  (1).  —  La  circulation  intestinale  se  rétabli!, 
comme  dans  l'exclusion  ouverte,  soit  par  anastomose  (fig.  110),  soit 
par  implantation  directe  (fig.  106,  n°  2)  ou  latérale  (fig.  107)  du  bout 
supérieur.  Pour  le  traitement  des  orifices  du  segment  intestinal 
exclu,  on  a  deux  procédés  à  sa  disposition. 

a.  Les  deux  bouts  fermés  séparément  sont  réduits  dans  Vabdomew. 
—  La  tumeur  reste  alors  intermédiaire  à  deux  cavités  closes  dans  la 
profondeur,  et  communiquant  par  le  goulet  néoplasique  l'une  avec 
l'autre,  comme  dans  la  figure  106,  n°  4. 

b.  Les  deux  bouts  sont  suturés  directement  l'un  à  l'autre.  —  11 
reste  alors  dans  l'abdomen  un  anneau  complet  dont  la  tumeur  l'orme 
le  chaton  (fig.  105,  n°  3). 

J'ai  fait  toutes  ces  divisions  dans  l'hypothèse  unique  d'un  rétré- 
cissement néoplasique  inextirpable  de  l'intestin.  Il  est  facile  de  faire 
entrer  dans  ce  cadre  toutes  les  obstructions  intestinales,  quelle  que 
soit  leur  nature.  Il  en  est  de  même  pour  les  fistules  intestinales,  les 
fistules  pyo-stercorales,  les  anus  artificiels  ou  contre  nature,  dont  on 
voudra  amener  la  guérison  sans  touchera  l'orifice  cutané.  Mais,  dans 
ce  cas.  on  le  comprend  sans  peine,  il  ne  saurait  être  question 
il'  exclusion  fermée  »,  puisque  la  fistule  ou  l'anus  préexistent  : 
c'est  toujours  une  exclusion  ouverte  dans  laquelle  le  chirurgien  n'a 
pas  à  se  préoccuper  de  créer  un  orifice  cutanéo-intestinal  :  il  n'y  a 
qu'à  ne  pas  toucher  à  celui  qui  constitue  l'affection  même  qu'on 
veut  guérir. 

B.  Rétablissement  du  circuit  intestinal.  —  Ici,  je  distingue 
deux  circonstances  bien  différentes.  Dans  la  première,  je  suppose 
que  une  fois  la  section  de  l'intestin  faite  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
portion  à  exclure,  rien  ne  s'oppose  au  rapprochement  facile  du  bout 
pylorique  avec  le  bout  anal.  (Pour  plus  de  concision,  j'appelle  bout 
pylorique  celui  qui  amène  les  matières  de  l'estomac,  et  bout  anal 
celui  qui  les  dirige  du  côté  du  rectum  (2 (.)  Dans  la  seconde,  l'étendue 
du  segment  exclu  est  telle  qu'il  est  impossible,  une  fois  ce  segment 
traité  à  part,  de  «  rabouter  »  le  bout  pylorique  avec  le  bout  anal. 

(  1  Harhtmann,  dans  son  rapport  de  1903.  conserve  ces  dénominations  d'exclusion 
ouverte  et  fermée  qui  m  appartiennent,  les  trouvant  «  préférables  à  celles  d'exclu- 
sion partielle  et  totale  (sous  lesquelles  elles  étaient  décrites  jusqu'alors),  qui  prêtent 
;i  confusion  »  (p.  25,  loc.cit.). 

(2)  C'est  l'analogue  du  bout  proximal  et  du  bout  distal,  comme  on  dit  en  Alle- 
magne et  en  Amérique. 
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1°  Les  deux  bout?  sont  a  proximité. 

a.  Anastomose  terminale.  —  On  ferme  séparément  et  complètement 


Fi.;.  106.  —  1.  tumeur  et  fistule  intestinale.  Deux  traits  marquent  les  points  de 
section  de  L'intestin  et  du  mésentère:  2,  exclusion  ouverte.  Les  deux  bouts 
du  serment  exclu  s'ouvrent  à  la  peau  :  3.  un  des  bouts  du  segment  est  ouvert 
à  la  peau,  l'autre  est  fermé  et  réduit  dans  le  ventre  :  —  4.  les  deux  bouts  du 
segment  exclu  sont  réduits  dans  l'abdomen,  et  la  fistule  cutanée  n'est  pas 
fermée. 

le  bout  pylorique  et  le  bout  anal.  et.  comme  dans  la  figure  110,  on 
anastomose  une  anse  du  segment  pylorique  avec  le  segment  anal,  en 
un  point  plus  ou  moins  éloigné  des  surfaces  de  section.  Il  reste 
ainsi   en  amont   de   la  nouvelle   bouche  anastomotique   deux  cul— 
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de-sac,  deux  sortes  de    ca?cum   ou    d'appendices   plus    ou    moins 
longs. 

b.  Implantation  termino-lalérale.  —  Le  bout  anal  étant  complète- 
ment oblitéré,  on  implante  directement  le  bout  pylorique  sur  une 
face  latérale  du  segment  anal  (fig.  107),  absolument  comme  dans  la 
gaslro-entérostomie  en  Y  on  implante  le  bout  jéjunal  sur  l'estomac. 
r  \^~>r^ — Yf-N^  ^  ne  res^e  là.  qu'un  "cul-de-sac  en 

"  l^T^ ~Ty^J\  amont  de  l'abouchement,  au  lieu  de 

deux  comme  dans  le  cas  précédent. 


Fig_  io7.  —  Exclusion    du  caecum  et    du    Fig.  108.    —    Implantation   termino-laté- 
côlon  ascendant.  L'iléon  est    implanté        raie.  (Le  surjet    de    la    demi-eirconfé- 
latéralement  sur    le  côlon  transverse.        rence  postérieure  est  terminé). 
L'exclusion    est    ouverte,    puisqu'une 
fistule  va  du  cœcum  à  la  peau. 

La  figure  108  montre  la  technique  de  ce  mode  d'implantation,  qui 
ne  présente  d'ailleurs  rien  de  spécial  et  qui  est  en  tout  semblable  à 
l'implantation  du  jéjunum  sur  l'estomac  dans  la  gaslro-entérostomie 
en  Y. 

c.  Implantation  lermino-terminale.  —  Ce  mode  d'abouchement  est 
évidemment  l'idéal  ;  mais  il  est  de  toute  nécessité  que  le  rapproche- 
ment des  deux  bouts  puisse  se  faire  sans  le  moindre  tiraillement;  il 
est  aussi  avantageux  que  les  deux  bouts  à  anastomoser  aient  un 
calibre  sensiblement  égal.  Ces  conditions  sont  réalisées  quand  il 
s'agit  de  l'intestin  grêle  seul;  mais  cela  n'est  pas  commun,  et  c'est, 
en  général,  le  gros  intestin  qu'il  faut  faire  communiquer  avec  l'intes- 
tin grêle,  puisque  le  plus  souvent  c'est  un  segment  du  gros  intestin 
ou  de  la  lin  de  l'iléon  qu'on  a  exclu.  Cependant,  même  dans  ce  cas, 
l'abouchement  bout  à  bout  se  fait  plus  facilement  qu'on  ne  le  pense- 
rait, car  le  segment  pylorique  situé  en  amont  de  l'obstacle  est  en 
général  dilaté,  tandis  que  le  bout  anal  placé  en  aval  et  qui  fonction- 
nait mal  est  revenu  sur  lui-même.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  des 
dimensions  presque  égales  au  gros  intestin  et  à  l'intestin  grêle.  Les 
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figures  105,  n°  2,  109,  n°  2,  111,  n°  3,  montrent  les  différentes  com- 
binaisons que  peut  donner  l'anastomose  bout  à  bout. 


Kig.  109.  —  1,  L'S  iliaque  étant  exclu,  on  ne  peut  rapprocher  le  côlon  du  rectum. 
On  sectionne  alors  l'iléon  :  2,  le  bout  pylorique  est  implanté  sur  le  cô'on  des 
cendant  et  le  bout  anal  sur  le  rectum.  Les  matières  circulent  en  sens  inverse  du 
cours  normal  dans  le  côlon  transverse  et  le  côlon  ascendant. 

2o  Lies  DEUX  BOUTS  NE  PEUVENT  ÊTRE  RAPPROCHÉS. 

a.  Anastomose  latérale.  —  On  retombe  ici  dans  le  premier  mode  de 
la  catégorie  précédente  (fig. 
110),  et  il  reste  deux  diverti- 
cules  fermés  en  cul-de-sac  en 
amont  de  l'abouchement  la- 
téral. Il  peut  arriver  que  la 
brièveté  du  mésentère  ou  du 
mésocôlon  s'oppose  à  ce  que 
cette  anastomose  se  fasse  très 
près  des  orifices  de  section  : 
il  resterait  alors  deux  longs 
diverticules  ;  et,  pour  éviter 
cette  complication,  on  peut 
avoir  recours  à  un  des  deux 
artifices  suivants  :  l'anasto- 
mose récurrente  et  l'entéro- 
plastie. 

b.  L'anastomose  récurrente. 
—  C'est  ainsi  que  j'appelle 
le  mode  d'abouchement  figu- 
ré dans  la  figure  109,  n°  2.  Il 
suffit  de  regarder  ce  schéma  pour  se  rendre  compte  que  le  cours  des 
Chirurgie.  XXIV.  36 


Fig.  110.  —  Exclusion  ouverte  du  côlon 
ascendant  et  du  caecum.  Anastomose  du 
bout  pylorique  avec    le  côlon    transverse. 
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matières  est  renversé,  puisque  le  bout  supérieur  ou  pylorique  est 
abouché  avec  le  côlon  descendant,  tandis  que  le  bout  inférieur  est 
soudé  au  rectum.  On  est  frappé  immédiatement  de  ce  fait  que  la 
circulation  intestinale  devient  récurrente,  c'est-à-dire  se  fait  à  re- 
bours dans  tous  les  côlons;  en  sorte  que  la  valvule  de  Bauhin  doit 
être  franchie  en  sens  inverse  du  cours  normal. 

Si  cette  opération  était  possible  sans  accident  d'obstruction,  ce 
serait  le  renversement  de  tout  ce  que  nous  savons  sur  le  fonctionne- 
ment physiologique  de  la  valvule  iléo-cseeale.  Disons  qu'il  n'en  est 
rien.  Yon  Eiselsberga  exécuté  cette  opération  sur  différents  animaux, 
et  il  a  «  observé  des  signes  de  sténose  ».  Et  peu  de  temps  après, 
Nicoladoni  s'est  ingénié  à  détruire  la  valvule  de  Bauhin  avant  de 
faire  l'abouchement  récurrent,  le  reversai  of  intestine  (1).  Il 
conseille  pour  cela  d'atteindre  la  valvule  iléo-ceecale  en  introduisant 
par  l'orifice  de  l'iléon  un  instrument  en  corne  (Koornlang,  en  hol- 
landais), qui  pourra  «  l'anéantir  et  par  conséquent  éviter  qu'elle  ne 
soit  nuisible  (2)  ». 

c.  Entéroplastie.  —  Ici  encore,  une  fois  le  segment  intestinal  exclu, 
on  s'aperçoit  qu'il  est  impossible  de  rapprocher  les  deux  bouts  l'un 
de  l'autre. 

Prenant  alors  une  anse  d'intestin  grêle  (fig.  111,  n°  1),  on  en  sec- 
tionne une  longueur  suffisante  pour  qu'en  suturant  ses  extrémités 
aux  deux  bouts  pylorique  et  anal  de  l'S  iliaque,  on  arrive  à  combler 
largement  et  sans  aucun  tiraillement  la  perte  de  substance. 

C'est  là  un  expédient  fort  ingénieux,  dans  lequel  (fig.  111,  n°  2)  il  se 
trouve  qu'un  morceau  plus  ou  moins  long  d'intestin  grêle  est  inter- 
posé entre  les  deux  segments  de  gros  intestin.  L'expérience  montre 
que  la  circulation  des  matières  et  le  périslaltisme  ne  sont  nullement 
entravés.  Cette  anaplastie  intestinale,  cette  entéroplastie,  ne  seront 
assurément  pas  d'un  usage  fréquent,  mais  il  est  néanmoins  fort 
utile  à  l'occasion  de  la  connaître. 

Indications  de  l'exclusion  intestinale.  —  En  s'en  tenant  au 
fait  d'exclure  du  circuit  intestinal  un  segment  où,  pour  une  raison 
quelconque,  les  matières  ne  doivent  plus  passer,  on  peut  dire  que 
Maisonneuve,  en  anastomosant  deux  anses  voisines,  a  fait  le  premier 
une  «  exclusion  intestinale  ».  Il  ouvrait  dans  tous  les  cas  la  voie  à 
toutes  les  anastomoses  viscérales,  qui,  sous  le  couvert  de  l'antisepsie 
et  surtout  de  l'asepsie,  ont  révolutionné  la  chirurgie  abdominale. 
Les  gastro-entérostomies  de  Wôlfler  et  de  von  Hacker,  les  cholé- 
cystentérostomies,  les  anostomoses  urétérales,  les  exclusions,  les 
Darmausschaltung  de  Salzer,  d'Eiselsberg  et  de  von  Baracz,  sont 
des  dérivés  directs  de  l'anastomose  de  Maisonneuve.  Mais  l'exclusion 

(1)  Mall,  John  Hopkin's  HospiUd  Reports,  vol.  I. 

(2)  Eiselsberg,  Mémoire  en  hollandais,  p.  36.  —  Tnng  signifie  tisonnier. 
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est  un  pas  important  en  avant,  car  il  est  impossible  d'empêcher,  en 
cas  d'anastomose  simple,  les  matières  de  continuer  à  s'engager  en 

partie  dans  le  canal   à  exclure.  Tous  les  procédés  pour  obvier  à  ce 


Fig.  111.  —  1,  Entéropla-tie.  Le  serment  malade  est  trop  long  pour  permettre 
l'abouchement  du  côlon  dans  le  rectum.  On  sectionne  un  segment  d'intestin  grêle 
destiné  à  rétablir  la  continuité  ;  2,  le  cours  des  matières  est  rétabli  par  entéro- 
plastie  ou  anaplastie  intestinale  ;  3.  le  rapprochement  du  colon  descendant  et  du 
rectum  ayant  pu  <e  faire,  l'entéroplastie  a  été  inutile. 

passage  n'ont  pu  donner  de  résultat  certain.  J'ai  vu,  il  y  a  une 
vingtaine  d'années.  Le  Dentu  plisser  l'intestin  au-dessous  d'une 
anastomose  destinée  à  la  cure  d'une  fistule  et  maintenir  ses  pli- 
serrés  par  des  fils  de  soie.  Peu  de  temps  après,  l'intestin  était  sans 
doute  déplissé,  car  les  matières  passaient  encore  par  la  fistule.  Les 
procédés    indiqués  par   von    Hacker.  Chaput,    etc.,   pour    valvuler 
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l'intestin  au-dessous  de  la  bouche  anastomotique  ne  sont  pas  plus 
fidèles,  et  l'exclusion  intestinale  de  Salzer  et  Eiselsberg  est  bien  la 
seule  opération  qui,  en  séparant  par  section  complète  le  segment 
malade  du  reste  de  l'intestin,  puisse  assurer  une  cure  définitive. 
A  ce  titre,  elle  mérite  toute  l'attention  des  chirurgiens.  L'idée  a 
d'ailleursété,  dès  1894,  appliquée  par  Eiselsberg.  à  l'estomac,  et,  pour 
s'opposer  au  reflux  de  la  bile  dans  l'estomac,  ou  à  l'établissement 
de  ce  circuhis  viciosus  qui  a  si  souvent  compromis  les  résultats  de 
la  gastro-entéroslomie,  il  a  conseillé  de  sectionner  l'estomac  entre 
le  pylore  et  l'abouchement  gastro-jéjunal  et  d'oblitérer  séparément 
les  deux  orifices  de  section.  C'est  aussi  une  exclusion.  .Mais  ce  qui 
caractérise  et  différencie  le  plus  l'exclusion  intestinale  telle  que  je 
viens  de  la  décrire  dans  tous  les  modes  possibles,  c'est  que  le  segment 
exclu  est  fermé  à  ses  deux  extrémités,  ou  du  moins  ne  communique 
plus  avec  l'intestin  en  aucune  manière.  C'est  là  l'opération  de  Salzer. 
Eiselsberg  en  a  rassemblé  37  observations. 

C'est  sur  une  quarantaine  de  faits  de  ce  genre  que  j'ai  pris  les 
schémas  de  cet  article.  Ces  dessins  ne  sont  donc  pas  des  vues  de 
l'esprit  purement  théoriques  ;  ils  figurent  des  faits  cliniques 
empruntés  surtout  aux  deux  mémoires  de  von  Eiselsberg  et  à  la 
pratique  de  Hochenegg,  de  Frank,  de  von  Baracz,  de  Obalinski.  de 
Korte,  von  Erlach,  etc. 

Avant  d'aborder  directement  l'étude  des  indications  de  cette  opé- 
ration, il  faut  mettre  hors  de  cause  l'exclusion  totale  des  auteurs, 
celle  que  j'ai  appellée  Yexclusion  fermée. 

La  question  semble  définitivement  jugée  :  l'exclusion  fermée  [cest- 
à-diresansfislulisation  du  segment  exclu)  ne  doit  jamais  être  pratiquée. 

Dans  un  mémoire  important,  von  Baracz  1),  par  de  nombreuses 
expériences  sur  les  chiens,  a  montré  sans  contestation  possible  que 
l'exclusion  totale  (ou  fermée)  de  l'intestin  est  une  opération  péril- 
leuse entre  toutes  et  absolument  inapplicable  à  l'homme.  Je  sou- 
ligne celte  phrase,  qui  a  une  importance  de  premier  ordre  sous  la 
plume  de  Baracz.  C'est  en  effet  ce  chirurgien  qui  le  premier  a 
pratiqué  l'exclusiou  fermée  chez  l'homme,  comme  le  montre  bien  le 
mémoire  de  Albert  Narath,  et  ses  expériences  chez  les  animaux 
viennent  justement  à  l'enconlre  de  ce  qu'il  avait  soutenu  tout  d'abord. 
D'ailleurs,  avant  cette  démonstration  expérimentale,  la  clinique 
avait  déjà  prononcé;  et  le  fait  d'Kiselsberg,  qui  quatre  jours  après 
une  exclusion  totale  n'avait  sauvé  son  malade  qu'en  fistulisant  l'anse 
exclue,  avait  toute  la  valeur  d'une  expérience  sur  l'homme.  Sur 
17  chiens  opérés  ainsi  par  von  Baracz,  '2  seulement  ont  survécu  :  la 
méthode  est  jugée. 

i  Roman  voh  Barujz,  De  l'exclusion  totale  de  l'intestin,  recherches  expérimen- 
tales [Lany.  Arch.fûr  Min.  Ctiir..  1899,  Bel.  LVIII,  n°  1,  p.  120).  (Anat.  in  Presse 
méd.,  22  fév.  1899,  p.  9!). 
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Un  pourra,  par  exception,  obtenir  de  vrais  succès  comme  ceux  de 
Friele,  de  von  Baracz  et  d'Eiselsberg,  mais  le  plus  souvent,  sinon 
toujours,  on  verra  survenir  des  accidents  formidables  tenant  : 
1°  à  l'infection  du  péritoine,  au  cours  delà  désinfection  nécessaire 
du  segment  à  exclure,  pendant  l'opération:  2°  à  la  gangrène  de  l'anse 
exclue  par  torsion  possible  de  son  méso  vasculaire;  3°  à  l'accumu- 
lation des  gaz  et  des  sécrétions  dans  l'intérieur  du  segment  exclu  et 
à  la  désunion  des  sutures  occlusives  des  bouts  :  4°  aux  lésions  de  la 
paroi  du  cylindre  exclu,  par  ulcération,  hémorragie,  gangrène,  etc. 
Tous  ces  accidents  tiennent  en  réalité  à  l'évolution  d'un  processus 
de  physiologie  pathologique  générale.  Le  vase  clos  constitué  par 
l'occlusion  complète  de  l'anse  exclue  contient  des  microorganismes 
nombreux  et  variés,  en  particulier  du  Bacterium  coli,  qui  ont  de  la 
tendance,  par  l'exaltation  de  leur  virulence  au  début,  à  infecter  le 
péritoine  au  travers  des  parois  de  l'intestin.  A  la  longue,  ils  perdent 
toute  virulence,  mais  les  toxines  qu'ils  ont  sécrétées  sont  une  source 
constante  d'irritation  pour  la  muqueuse,  ce  qui  entretient  sa 
sécrétion. 

Bref,  von  Baracz  lui-même  condamne  absolument  sa  méthode,  et 
les  expériences  décrites  dans  son  dernier  mémoire  justifient  pleine- 
ment l'opinion  du  chirurgien  de  Lemberg. 

Tout  ce  qui  me  reste  à  dire  sur  les  indications  de  l'exclusion  de 
l'intestin  s'applique  donc  uniquement  à  l'exclusion  ouverte  (exclusion 
partielle  des  auteurs  .  Cette  opération  a  un  désavantage  appréciable  : 
la  création  d'une  fistule.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  cette  fistule  ne 
donne  très  rapidement  qu'un  écoulement  presque  insignifiant  et 
arrive  même  à  se  fermer  d'elle-même.  Comme  pis-aller,  on  peut  être 
amené  ultérieurement  à  faire  une  opération  complémentaire  pour 
fermer  cette  fistule.  Ce  sont  là  de  minimes  inconvénients,  quand  il 
n'y  a  pas  de  néoplasme  sur  le  segment  exclu. 

Les  indications  de  l'exclusion  sont  limitées:  mais,  quand  elles 
existent,  on  a  en  main  une  ressource  des  plus  précieuse. 

Établissons  d'abord  un  principe  absolu  :  quelle  que  soit  la  cause 
pour  laquelle  on  intervienne,  fistule  pyo-stercorale  ou  anus  contre 
nature  à  guérir,  rétrécissement  du  calibre  de  l'intestin  inflammatoire, 
néoplasique  ou  autre,  l'opération  idéale  est,  sans  conteste,  la  résection 
des  parties  malades  suivie  de  l'abouchement  des  deux  bouts  de 
l'intestin.  Les  indications  de  l'exclusion  ne  sont  donc  faites  que  des 
contre-indications  de  la  résection. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  la  lésion,  il  y  a  d'abord  des  indications 
tirées  de  Y  état  général. 

Lorsque  le  malade  ne  pourra  supporter  qu'un  minimum  d'inter- 
vention, on  aura  recours  à  la  simple  entéro-anastomose,  qui  est  l'opé- 
ration la  plus  innocente  et  la  plus  rapide,  quitte  à  reprendre  ultérieu- 
rement le  bistouri  pour  remédier  aux  inconvénients  résultant   de  la 
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persistance  du  passage  partiel  des  matières  au  niveau  du  mal.  Si. 
au  contraire,  il  s'agit  d'un  sujet  vigoureux,  c'est  à  la  résection  idéale 
qu'il  faut  donner  la  préférence,  et  dans  ce  cas  il  n'y  a  qu'une  seule 
contre-indication  :  c'est  quand  elle  est  physiquement  impraticable. 
Ici  pourtant,  je  fais  remarquer  qu'il  est  illusoire  de  s'acharnera  faire 
des  résections  néoplasiques  quand  les  adhérences  serrées  et  étendues 
rendent  l'opération  trop  laborieuse. 

On  arrive  le  plus  souvent  à  mener  àbien  l'intervention,  mais  n'est- 
il  pas  de  beaucoup  préférable  défaire  l'exclusion,  qui  a  souvent  sur 
le  néoplasme  et  sur  ses  connexions  un  effet  des  plus  marqué.  Les 
cures  en  plusieurs  temps  ont  donné  des  résultats  remarquables  pour 
les  néoplasmes  intestinaux.  Je  réserve  en  somme  la  résection  pour 
les  cas  où  elle  est  facile  et  où  la  destruction  des  adhérences  ne  sera 
pas  trop  laborieuse,  et  je  dirai  avec  Eiselsberg  :  on  doit  faire,  chez 
les  malades  affaiblis,  d'abord  l'entéro-anastomose  et  réserver  l'exclu- 
sion intestinale  pour  une  seconde  opération,  si  la  première  semble 
insuffisante.  Enfin  on  peut  penser  que  plus  tard  on  extirpera  par  une 
troisième  opération  la  tumeur  primitivement  inopérable,  mais  que 
l'exclusion  aura  rendue  mobile. 

Il  faut  bien  savoir,  en  effet,  que,  lorsque  les  matières  ne  passent  plus 
sur  les  fongosités  néoplasiques,  lorsque  se  produisent  les  contractions 
répétées  et  forcées  des  muscles  intestinaux  destinées  à  pousser  les 
liquides  au  travers  du  cylindre  rétréci,  les  douleurs  disparaissent  et 
le  néoplasme  semble  entrer  en  régression,  au  point  de  devenir  relati- 
vement mobile  sur  les  parties  voisines  auxquelles  il  adhérait  le  plus 
primitivement.  C'est  d'ailleurs  ce  qu'on  a  remarqué  depuis  longtemps 
pour  les  cancers  du  rectum  après  l'établissement  de  l'anus  iliaque 
et  de  fait,  quand  on  crée  un  anus  iliaque,  c'est  en  réalité  une  exclu- 
sion ouverte  du  rectum  qu'on  a  pratiquée. 

11  arrive  pourtant,  après  l'exclusion  ouverte,  que  le  néoplasme  pro- 
gresse au  point  de  venir  faire  saillie  au  dehors  par  la  fistule.  Dans  la 
troisième  observation  d'Eiselsberg,  la  masse  bourgeonnante  fit  saillie 
hors  de  la  fistule  et  se  nécrosa  ;  mais  néanmoins  les  douleurs  avaient 
complètement  disparu,  en  raison  de  l'exclusion  du  point  sténose.  Les 
douleurs  tiennent  à  la  sténose,  non  pas  au  néoplasme  en  lui-même. 

En  résumé,  pour  les  néoplasmes,  il  faut  pratiquer  l'exclusion 
ouverte,  toutes  les  fois  que  l'état  général  du  malade  ou  les  adhérences 
locales  contre-indiquent  la  résection. 

Pour  les  fistules  stercorales,  les  indications  de  l'exclusion  sont 
encore  plus  fréquentes.  Salzer  et  Hochenegg  font  remarquer  que 
l'opération  idéale,  la  résection,  présente  le  plus  souvent  d'insur- 
montables difficultés  en  pareils  cas,  et  que  l'entéro-anastomose  simple 
est  toujours  insuffisante.  C'est  en  effet  pour  la  cure  des  fistules  intes- 
tinales que  l'exclusion  sera  le  plus  souvent  employée. 

Il  semble  que,  depuis  quelques  années,  le  nombre  de  ces  fistules  a 
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augmenté.  S'il  y  a  moins  qu'autrefois  de  fistules  consécutives  aux 
gangrènes  herniaires,  on  en  observe  beaucoup  plus  à  la  suite  des 
grandes  opérations  abdominales  sur  des  annexes  très  adhérentes  à 
l'intestin,  à  la  suite  des  opérations  d'appendicite,  etc.,  sans  parler  des 
fistules  d'origine  néoplasique  qu'on  rencontre  toujours  de  temps  en 
temps.  Pour  toutes  ces  fistules,  l'exclusion  est  une  opération  excel- 
lente dont  la  gravité  ne  saurait  être  comparée  à  celle  de  la  résection, 
et  dont  l'efficacité  est  bien  supérieure  à  celle  de  l'entéro-anastomose 
simple. 

Voici,  d'après  Salzer,  les  indications  de  l'exclusion  : 

1°  Fistules  stercorales  compliquées  plaies  par  armes  à  feu,  étran- 
glements, syphilis  et  tuberculose)  ; 

2°  Fistules  intestinales  par  tumeurs  inopérables  ; 

3°  Fistules  vésico-intestinales; 

4°  Sténose-  intestinales  qu'on  ne  peut  extirper  ; 

5°  Infections  intestinales  locales  inopérables  pour  faire  un  traite- 
ment local  (actinomycose). 

J'ai  donné  cette  liste  des  indications  de  L'exclusion  de  l'intestin  pour 
la  mettre  en  regard  de  celle  de  Le  Dentu.  qui  comprend  les  états 
suivants  : 

1°  Affections  inflammatoires  ulcérées,  adhérentes,  saignant  au  pas- 
sage des  matières  : 

"2"  Les  tumeurs  ramollies  et  fixe-  ; 

3°  Les  fistules  pyostercorales  avec  tumeurs  inflammatoires  du  voi- 
sinage ; 

2°  Les  fistules  néoplasiques  adhérentes. 

Enfin,  dans  son  rapport,  Hartmann  donne  les  indications  suivantes: 

1°  Les  sténoses  et  tumeurs  de  l'intestin  ; 

2°  Les  anus  contre  nature  et  les  fistules  stercorales  : 

3°  Les  invaginations  chroniques  ; 

4°  Les  oblitérations  congénitales  de  l'intestin  : 

5°  Les  formes  graves  des  colites  rebelles  : 

6°  La  constipation  rebelle  avec  dilatation  du  gros  intestin; 

7°  L'extrophie  de  la  vessie. 

Cette  dernière  affection  a  été  traitée  par  l'exclusion  de  l'intestin 
•  les  1888  par  Tizzodi.  qui  chez  le  chien  a  fait  une  nouvelle  vessie 
avec  une  anse  intestinale  exclue,  dans  laquelle  il  a  abouché  les  deux 
uretères.  Boari.  dans  le  même  ordre  d'idées,  a  en  1896  comblé  une 
perte  de  substance  de  l'uretère,  à  l'aide  d'un  segment  d'intestin  exclu. 

Je  crois  qu'on  peut  encore  simplifier  beaucoup  toutes  ces  classifi- 
cations en  formulant  le  simple  précepte  qui  suit  : 

L'exclusion  intestinale  est  indiquée  par  la  cure  de  tous  les  rétrécis- 
sements néoplasiques  ou  autres  elde  toutes  les  fistules  intestinales  néo- 
plasiques ou  autres,  quand  l'état  général  ou  Vétat  local  adhérences) 
s'opposent  à  la  résection. 
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ANUS   ARTIFICIEL. 

CHOIX  DU  PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE 

Il  faut  classer  à  part  l'anus  artificiel  que  le  chirurgien  établit  de 
parti  pris  pour  parer  à  une  sténose  cancéreuse  ou  autre,  quand  il  y  a 
eu  impossibilité  matérielle  de  faire  une  résection  de  la  portion 
obstruée  ou  une  exclusion  de  l'intestin. 

Deux  voies  s'offrent  au  chirurgien  pour  pratiquer  un  anus  arti- 
ficiel. Bien  entendu,  je  ne  parle  pas  de  l'anus  caecal  et  encore  moins 
de  l'ouverture  de  l'iléon  :  ce  sont  là  des  opérations  qu'on  fait  par 
nécessité  quand  l'obstacle  siège  sur  le  côlon  ascendant  ou  sur  le 
csecum.  Je  n'ai  en  vue  ici  que  l'anus  artificiel,  qui  doit  remédier  à 
une  sténose  du  rectum,  plus  ou  moins  haut  située.  C'est  alors  qu'on 
peut  aborder  soit  le  côlon  descendant  par  la  voie  lombaire,  soit  1  S 
iliaque  par  la  voie  transpéritonéale. 

L'anus  lombaire  s'appelle  aussi  anus  de  Callisen,  du  nom  du 
célèbre  chirurgien  danois,  et  l'anus  iliaque  porte  le  nom  de  notre 
compatriote  Littre.  Celte  opposition  de  l'anus  de  Callisen  à  l'anus 
de  Littre  a  suscité  de  nombreux  mémoires  et  de  vives  discussions. 
Oui  ne  se  rappelle  en  particulier  les  véritables  tournois  oratoires 
sur  ce  sujet  entre  Yerneuil  et  Trélat,  le  premier  combattant  avec 
toute  sa  spirituelle  dialectique  pour  l'anus  iliaque  (1),  et  Trélat  sou- 
tenant de  sa  puissante  éloquence l'anuslombaire  de  Callisen  ('2)?  Tout 
<ela  semble  vraiment  bien  éloigné  :  en  deux  mots,  la  question  est 
jugée.  Par  la  voie  lombaire,  l'opération  est  très  laborieuse,  et  le  seul 
avantage  chirurgical  est  de  ne  pas  ouvrir  la  cavité  périt onéale. 

Je  passe  sur  les  arguments  de  sentimentalité,  relatifs  au  moral 
ultérieur  de  l'opéré,  qui  «  ne  voit  pas  son  mal  »  quand  l'anus  siège  en 
arrière.  Ne  vaut-il  pas  mieux  voir,  pour  les  soins  de  propreté  con- 
stamment nécessaires;  on  peut  faire  les  mêmes  réflexions  pour  l'anus 
-acre,  qui  a  eu  quelque  vogue  en  Allemagne  et  a  été  recommandé 
en  particulier  par  von  Eiselsberg. 

Actuellement  on  peut  affirmer  que  la  voie  transpéritonéale  ne 
présente  aucune  sorte  de  gravité.  Je  ne  me  rappelle  pas  avoir  vu 
d'accident  péritonéal  consécutif.  On  peut  observer  des  infections 
sous-cutanées  ou  cutanées  du  voisinage,  des  phlegmons,  des  suppu- 
rations ;  mais  ce  sont  là  des  complications  auxquelles  n'échappent 
pas  les  anus  lombaires.  Ils  y  sont  même  infiniment  plus  exposés  en 
raison  de  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  postérieure  et  de  la  pro- 
fondeur à  laquelle  on  a  dû  pénétrer  pour  aborder  le  côlon  descen- 
dant.   Fa\   réalité,  c'était  la   seule   peur   du    péritoine   qui    pouvait 

(1)  Vebneuil  et  Reclus,  Congrès  de  chirurgie,  188f>. 

(2)  Trélat,  Clinique  chirurgicale.  Paris,  1891,  t.  II,  1>-  '591. 
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éloigner  de  la  voie  iliaque  de  Littre;  cette  crainte  n'existe  plus  :  il 
n'y  a  donc  pas  de  discussion  possible.  En  1720,  lorsque  Littre  pro- 
posa de  pratiquer  un  anus  artificiel  par  la  voie  iliaque,  il  s'agissait  de 
remédier  à  une  imperforation  congénitale  du  rectum.  Longtemps 
avec  Littre  on  se  servait  d'un  fil  de  soie  pour  transfixer  le  mésocôlon 
iliaque  et  attirer  l'anse  au  dehors.  Verneuil  employait  une  broche 
métallique  qu'il  laissait  à  demeure,  et  Reclus  a  conseillé  l'usage  d'une 
sonde  en  gomme.  11  semble,  à  lire  les  descriptions  modernes,  qu'il  y 
aitdans  l'opération  telle  que  nous  la  faisons  de  grandes  modifications 
a  la  technique  de  Littre.  On  parle  du  «  procédé  de  Verneuil  »,  du 
<■  procécé  de  Maydl  »,  du  «  procédé  de  Reclus  ».  En  réalité,  l'origi- 
nalité de  ces  divers  procédés  consiste  à  remplacer  le  fil  de  soie  de 
Littre  par  une  broche  d'acier  ou  par  une  bougie  en  gomme  ;  Littre 
conseillait  expressément  de  laisser  en  place  «  le  fil  passé  dans  le  mésen- 
tère ^pendant  deux  ou  trois  jours.  Il  n'est  pas  jusqu'au  «  procédé  en 
deux  temps  de  Maydl  »  qu'on  ne  retrouve  dans  nos  vieux  auteurs. 

«  Peut-être  vaudrait-il  mieux  ne  pratiquer  l'incision  de  l'intestin 
qu'au  bout  de  quelques  heures,  pour  laisser  aux  adhérences  le  temps 
de  commencera  se  former  (Laugier     1  .  » 

En  somme,  le  choix  du  procédé  opératoire  importe  peu.  pourvu 
qu'on  réponde  aux  indications,  qui  sont  au  nombre  de  trois  : 
1°  donner  issue  aux  matières:  2°  éviter  l'infection  du  péritoine  par 
les  matières;  3U  créer  un  éperon  qui  s'oppose  au  passage  des  matières 
dans  le  bout  imférieur. 

Pour  la  première  indication  et  la  seconde,  on  aura  toute  sécurité 
en  employant  le  procédé  en  deux  temps;  et  ^-i  on  se  rappelle  avec 
quelle  rapidité  se  forment  les  adhérences  séreuses,  on  pourra,  en  cas 
d'urgence,  ouvrir  l'intestin  quelques  heures  après  la  première  inter- 
vention, sans  attendre  les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
dont  j'ai  parlé.  Quant  à  la  troisième  indication,  qui  est  de  créer  un 
éperon  saillant  entre  les  deux  orifices  intestinaux,  elle  est  remplie 
par  le  fil  de  soie,  la  broche,  ou  mieux  la  sonde  entourée  de  gaze 
embrochant  le  méso-côlon  sous  l'anse  herniée.  Madelung  et  Sonnen- 
burg  ont  voulu  simplifier,  et  pour  être  bien  sûr  que  les  matières  ne 
passeraient  pas  du  bout  supérieur  dans  l'inférieur,  il  semblait  logique 
de  sectiouner  en  totalité  l'intestin,  de  fermer  complètement  le  bout 
rectal  et  de  l'abandonner  dans  le  ventre  ou  de  le  fixer  à  l'angle 
inférieur  de  la  plaie  :  il  me  restait  ainsi  que  le  bout  supérieur 
s'ouvrant  à  la  paroi.  Cette  conception  avait  séduit  Tillaux,  qui 
employa  une  fois  ce  procédé.  Malheureusement,  ce  fut  le  bout  supé- 
rieurquil  oblitéra  et  réduisit  dans  l'abdomen,  tandis  qu'une  collerette 
de  sutures  fixait  le  bout  inférieur  à  la  paroi.  Si  pareil  accident  est 
arrivé   à   Tillaux.   on   peut   dire    que   tous  les    chirurgiens  y    sont 

il)  S.  Laugif.r.  Dictionnaire  en  30  volumes,  i"  édit..  art.  Anus  contre  nature, 
t.  III.  p.  374. 
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exposés.  En  outre,  même  au  cas  où  il  n'y  a  pas  d'erreur  sur 
les  deux  bouts,  il  n'est  pas  sans  inconvénient  de  laisser  ainsi  dans 
le  ventre  ce  cul-de-sac  dont  les  parois  continuent  à  sécréter  et  qui 
contient  des  matières  fécales  et  des  mucosités  glaireuses.  Maintes 
fois,  on  a  été  obligé  de  faire  une  opération  ultérieure  pour  ouvrir 
cette  cavité  intestinale  dont  le  contenu  ne  se  vidait  pas  du  côté  de 
l'anus  normal,  en  raison  de  la  coarctation  rectale.  Il  est  en  somme 
indispensable  de  laisser  le  bout  inférieur  largement  ouvert  à  l'exté- 
rieur à  côté  du  bout  supérieur,  et  cela  pour  que  des  lavages  puissent 
assurer  la  vidange  du  segment  rectal  etau  besoin  modifier  localement 
l'état  des  parois  intestinales.  Je  crois  d'ailleurs  que  le  procédé  de 
Madelung  est  à  peu  près  abandonné,  môme  en  Allemagne.  Il  suffit 
de  constituer  un  bon  éperon  bien  saillant,  en  se  servant  d'une  sonde 
garnie  de  gaze  jusqu'à  avoir  le  volume  de  l'index,  ou,  comme,  je  le 
fais,  d'un  tube  de  verre  du  volume  d'un  doigt,  pour  obtenir  une 
véri table  barrière  qui  s'oppose  au  passage  des  matières  d'un  bout 
dans  l'autre. 

Outre  ces  deux  indications  citées  plus  haut  que  j'appellerai  indi- 
cations de  nécessité,  on  a  voulu  remplir  aussi  une  autre  indication 
qui  est  de  rendre  l'anus  artificiel  continent.  Il  est  clair  que  le  plus 
grand  inconvénient  de  cette  opération,  ce  qui  en  fait  une  infirmité 
navrante,  c'est  l'impossibilité  de  retenir  les  matières  et  les  gaz: 
l'opéré  est  incessamment  souillé  par  l'incontinence  des  matières. 
Mais  rendre  l'anus  nouveau  continent,  c'est  une  indication  de  luxe 
pour  ainsi  dire;  la  question  n'est  pas  vitale. 

A  la  clinique  chirurgicale  de  Lausanne,  on  emploie  systémati- 
quement depuis  1895  un  procédé  tendant  à  permettre  d'obturer  faci- 
lement l'anus  artificiel  dans  l'intervalle  des  évacuations  intestinale-. 
Cet  anus  de  Roux  (de  Lausanne)  est  un  anus  pubien  ou  symphysien. 
C'est  dire  qu'il  siège  sur  la  ligne  médiane. 

L'incision  cutanée  pubienne  permet  de  tailler  avec  ciseau  et 
marteausur  la  symphyse,  etsans  même  désinsérer  les  muscles  droits, 
une  encoche  en  forme  d'U  de  '2  centimètres  au  moins.  Le  péri- 
toine ouvert,  on  attire  dans  cette  plaie  «  une  anse  de  l'S  iliaque  qu'on 
couche  verticalement  dans  l'U  de  façon  que  les  quatre  cinquièmes 
supérieurs  de  l'encoche  soient  occupés  par  la  branche  afférente  de 
l'intestin,  celle  qui  servira  pour  l'anus  proprement  dit.  La  branche 
afférente  n'occupe  que  le  dernier  cinquième  ;  elle  est  aplatie  par  la 
position  qu'on  lui  donne  et  ainsi  définitivement  mise  hors  de 
fonction  »  (I)  (fig.  112). 

D'après  Roux,  la  supériorité  de  cette  opération  sur  l'anus  iliaque 
ordinaire  «  est  d'avoir  comme  support  pour  la  pelote  obturatrice  une 

(1)  On  trouvera  les  détails  de  la  technique  de  ce  procédé  de  Roux  dans  un  article 
de  M"e  Dr  von  Maïpk.  dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande  :  Nouveau 
procédé  d'anus  artificiel  à  la  clinique  chirurgicale  de  Lausanne.  n°  l,janv.  1898. 
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112.  —  Anus  pubien  par  le  procédé 
de  Roux  (île  Lausanne). 


partie  osseuse  immobile  la  symphyse  pubienne),  qui  n'est  pas  à  com- 
parer avec  le  voisinage  musculaire  etinstable  desautresanusartificels  : 
la  ceinture  osseuse  ne  permet  aucun  glissement  du  bandage,  que  Ton 
peut  fixer  solidement  ». 

En  voilà  assez  pour  qu'on 
puisse  apprécier  les  avan- 
tages de  ce  procédé  :  si  je  ne 
m'y  arrête  pas  davantage, 
c'est  que  je  ne  le  crois  pas 
applicable  chez  tous  les  su- 
jets. Il  est  arrivé  à  tous  les 
chirurgiens  sans  doute,  com- 
me à  moi,  de  rencontrer  des 
malades  chez  lesquels  le  mé- 
so-côlon iliaque  était  si  court 
qu'on  pouvait  à  peine  amener 
le  gros  intestin  dans  la  plaie 
latérale.  Il  est  certain  que, 
dans  ces  cas-là,  il  eût  été  de 
toute  impossibilité  d'attirer 
l'S  iliaque  et  le  côlon  jusqu'à 
la  symphyse  pubienne.  Je 
suis    convaincu    qu'il  doit   y 

avoir  des  sujets  pour  lesquels  l'opération  de  Roux  est  matérielle- 
ment impraticable,  en  raison  de  la  brièveté  du  méso-côlon  iliaque. 

Tous  les  procédés  imaginés  pour  éviter  réversion,  le  prolapsusde 
l'intestin  et  surtout  l'incontinence  des  matières,  car  ce  sont  là  les 
deux  écueils,  montrent  bien  qu'aucun  d'eux  n'est  vraiment  à  l'abri 
de  tout  reproche  sous  ce  double  rapport. 

Je  ne  veux  pas  les  citer  tous. 

Voici  cependant  celui  de  Hartmann,  qui  donne  de  bons  résultats. 
Il  le  décrit  ainsi: 

L'incision  située  à  deux  travers  de  doigt  en  dedans  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure  et  perpendiculaire  à  une  ligne  étendue  de  celle-ci 
à  l'ombilic  coupe  la  peau,  le  tissu  cellulo-graisseux,  l'aponévrose 
superficielle  du  grand  oblique.  Avec  la  sonde  cannelée,  on  dissocie 
successivement  les  fibres  du  grand  oblique,  du  petit  oblique  et  du 
transverse,  puis  on  ouvre  le  péritoine. 

Il  suffit  alors  de  suivre  avec  le  doigt  le  péritoine  pariétal,  puis 
iliaque,  jusqu'au  moment  où  l'on  est  arrêté,  pour  rencontrer  le  méso- 
côlon iliaque  et  ramener,  sans  crainte  d'erreur,  le  côlon,  reconnais- 
sable  du  reste  à  ses  bosselures,  à  sa  bande  longitudinale,  à  ses 
appendices  épiploïques. 

Un  rouleau  de  gaze  est  passé  à  travers  le  méso. 

L'intestin  n'est  ouvert  qu'au  bout  de  quarante-huit  heures  par  une 
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petite  incision  de  2  centimètres  sur  le  bout  afférent  de  l'anse  exté- 
riorisée. Dans  les  semaines  qui  suivent,  la  muqueuse  s'éverse  et  va 
d'elle-même  se  mettre  au  contact  de  la  peau. 

Ce  qui  spécifie  ce  procédé,  c'estla  dissociation  des  muscles,  qui  ne 
sont  pas  sectionnés  et  pourraient  alors  jouer  vaguement  le  rôle  de 
sphincter. 

Voici  maintenant  le  procédé  de  Le  Dentu  (1),  qui  tâche  aussi 
d'obtenir  un  anus  continent  et  d'éviter  le  prolapsus. 

Pour  obtenir  autant  que  possible  la  continence,  Le  Dentu  conseille 
de  faire  une  ouverture  petite  et  de  la  réduire  par  «  des  points  de 
suture  bien  placés  »,  aux  dimensions  strictement  nécessaires,  sans 
entraver  l'évacuation  de  l'intestin. 

Mais  c'est  surtout  à  éviter  ce  terrible  prolapsus,  ou  éversion,  ou 
retournement  de  l'intestin  qu'il  s'attache;  et  pour  cela  il  a  étudié  les 
dimensions  du  méso-côlon  iliaque,  qui  jouent  le  rôle  prépondérant, 
selon  lui. 

Herbert  Allingham  avait  déjà  insisté  sur  ce  fait  sans  qu'on  y  prît 
gardeen  France,  où  Gangolphe  l'a  cependant  signaléincidemment(2). 
Il  conseillait  de  tirer  sur  l'anse  sigmoïdienne  jusqu'à  ce  qu'on  sente 
une  résistance,  cette  résistance  montrant  qu'on  avait  exclu  toute  la 
portion  flottante,  plus  ou  moins  longue,  suivant  l'étendue  du  méso, 
qui  varie  à  l'infini  d'un  sujet  à  une  autre;  puis  il  faisait  par  deux 
orifices  intestinaux  —  en  haut  et  en  bas  —  une  véritable  exclusion  ou 
suppression  de  toute  l'anse  herniée,  ou  mieux  extériorisée. 

Le  Dentu,  pénétré  de  l'importance  incontestable  de  cette  donnée 
anatomique,  la  longueur  variable  du  méso,  a  ainsi  réglé  son  procédé  : 

Premier  temps.  —  Incision  oblique  des  téguments  à  deux  travers 
de  doigt  environ  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  de 
O'^OC)  ii  0m,08  de  longueur,  et  qui,  d  une  façon  générale,  ne  doit 
avoir  que  juste  les  dimensions  nécessaires  pour  laisser  passer  l'anse 
colique  et  son  méso  sans  qu'il  y  ait  étranglement. 

Deuxième  temps.  -  Incision  ou  dissociation  des  muscles.  Je  ne 
crois  pas  beaucoup  aux  avantages  de  cette  dernière,  parce  que  les 
libres  musculaires  en  contact  avec  la  plaie  subissent  inévitablement 
la  transformation  scléreuse  et  constituent  finalement  un  anneau 
irrélractile  et  inextensible. 

Troisième  temps.  —  Incision  péritonéale  un  peu  plus  courte  que 
celle  des  téguments  et  des  muscles.  On  en  maintient  les  lèvres  ren- 
versées en  dehors  avec  quelques  pinces. 

Quatrième  temps.  —  Recherche  et  extériorisation  du  côlon.  On  lire 

(1)  Le  Dentu,  La  colopexie  associée  au  procédé  d' Allingham  dans  la  technique 
de  la  colostomie  iliaque  [Cony.  de  chir.,  Paris,  1908). 

(2)  Herbert  Allingham,  An  important  supplément  to  the  opération  of  inguinal 
colotomy  (Brit.  med.  Journ.,  avril  1889,  p.  939).  —  Gangolphe,  Rev.  de 
chir..  1900,  t.    I,  p.    179. 
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d'abord  sur  le  milieu  de  l'anse,  jusqu'à  ce  qu'on  sente  que  le  méso 
est  tendu.  S'il  est  court,  la  résistance  se  perçoit  de  suite:  s'il  est 
long,  on  est  surpris  de  la  quantité  de  méso-côlon  qu'on  peut  amener 
au  dehors. 

On  tire  ensuite  sur  le  bout  inférieur,  puis  sur  le  bout  supérieur,  et 
on  ne  s'arrête  que  lorsqu'on  éprouve  la  sensation  de  tension  aux 
deux  extrémités  de  l'anse.  On  isole  alors  toute  la  portion  extériorisée 
au  moyen  de  deux  pinces  à  compression  intestinale,  munies  de 
caoutchouc,  placées  à  0m,02  ou  0m,»»3  en  avant  de  la  plaie. 

Cinquième  temps.  —  Colopexie  facultative,  indiquée  parla  grande 
longueur  du  mésocôlou  et  l'état  flexueux  de  l'intestin.  Introduire 
l'index  de  la  main  gauche  par  l'angle  supérieur  de  la  plaie  en  le 
dirigeant  en  haut  et  en  dehors.  Sur  ce  doigt,  inciser  tous  les  plans 
delà  paroi  abdominale  sur  une  longueur  de  0m,05  à  On\ufi,  à  bonne 
distance  au  delà  de  la  première  plaie.  On  saisit  alors  avec  de  fines 
pinces  à  griffes  le  bout  supérieur  tendu  et.  avant  de  le  fixer,  on  le 
Laisse  rentrer  dans  le  ventre  sur  une  longueur  de  0m,03  environ,  afin 
d'éviter  la  formation  d'une  coudure  au-dessus  des  fils  les  plus 
élevés. 

Pour  la  fixation,  placer  d'abord  une  série  de  fils  séparés,  en 
ellipse,  qui  vont  de  la  tunique  séro-musculaire  de  l'intestin  au  péritoine 
parié'al  et  perforent  deux  fois  ce  dernier  à  plus  de  1  centimètre  des 
bords  de  l'incision.  Les  nœuds  se  font  entre  l'intestin  et  la  face 
interne  du  péritoine.  Employer  de  la  soie  fine  et  solide  n°  0.  Une 
deuxième  série  de  fils  transversaux,  formant  une  ligne  droite, 
rapproche  l'intestin  des  bords  restés  libre-  de  la  séreuse  et  réunit  ces 
derniers  aussiexactement  que  possible. 

On  termine  ce  temps  par  l'affrontement  très  soigné  des  plans 
musculaires,  aponévrotiques  et  cutanés. 

Sixième  temps.  — -  Revenant  à  l'intestin  extériorisé,  on  le  suture 
avec  son  méso  avec  du  péritoine  pariétal  par  plusieurs  points  à  la 
soie  fine,  et  on  rétrécit  un  peu  la  plaie  musculo-cutanée  avec  précau- 
tion, de  manière  à  éviter  que  les  deux  bouts  de  l'angle  soient  trop  à 
l'étroit  dans  la  boutonnière  delà  paroi.  On  place  alors  deux  ligatures 
enchaînées  sur  l'intestin  et  son  méso,  ligatures  à  la  soie  ou  avec  des 
cordons  de  caoutchouc,  à  0m,02  au  moins  en  avant  de  la  plaie,  en 
avant  ou  en  arrière  des  pinces,  et  on  serre  les  fils  le  plus  possible. 

Il  est  indispensable  de  laisser  un  intervalle  entre  le  point  d'ap- 
plication des  fils  et  la  plaie,  parce  que  la  gangrène  causée  par  la 
conslriction  s'étend  inévitablement  dans  une  certaine  mesure  vers  le 
ventre. 

On  évite  ainsi  que  la  mortification  des  tissus  gagne  trop  dans  la 
profondeur.  Si  l'anse  extériorisée  est  très  distendue  par  des  matières 
ou  des  gaz,  il  vaut  mieux  l'ouvrir  et  la  vider.  On  peut  suturer  la 
petite  incision  afin  de   mieux  mettre  la  plaie  à  l'abri  de  l'infection. 
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L'opération  est  terminée.  Il  ne  reste  plus  qu'à  sectionner  l'intestin 
au  niveau  des  ligatures  avec  le  thermocautère,  dans  un  délai  de  douze 
à  soixante  heures  environ,  suivant  qu'il  y  a  plus  ou  moins  d'urgence 
à  provoquer  l'évacuation  intestinale.  Les  escarres  se  détachent 
rapidement,  et  la  cicatrisation  transforme  bientôt  la  plaie  en  un  anus 
artificiel  parfaitement  régulier  à  double  orifice,  certainement  beau- 
coup moins  exposé  que  tout  autre  à  l'incontinence  et  à  réversion. 

Je  termine  en  faisant  ici  la  description  détaillée  du  procédé  que 
j'emploie  dans  tous  les  cas  et  qui  m'a  toujours  donné  satisfaction. 


TECHNIQUE  OPÉRATOIRE  DE  L'ANUS  ILIAQUE. 
(Colostomie  iliaque. 

Il  s'agit  d'une  opération  d'urgence  que  tous  les  praticiens  doivent 
être  en  mesure  de  pratiquer,  comme  une  kélotomie  pour  hernie 
étranglée,  comme  une  trachéotomie,  etc. 

Verneuil  insistait  beaucoup  dans  ses  cliniques  sur  ce  fait,  et,  pour 
bien  montrer  que  c'était  une  opération  à  la  portée  de  tous,  il  tirait 
au  sort  parmi  les  élèves  présents  le  nom  de  celui  qui  allait  tenir  le 
bistouri.  J'ajoute  qu'il  avait  soin  de  guider  l'instrument  lui-même 
quand  le  sort  avait  désigné  un  assistant  par  trop  inexpérimenté.  Il 
n'en  reste  pas  moins  que  l'opération  est  facile  en  général  et  que 
chacun  doit  y  être  préparé,  puisqu'elle  répond  souvent  à  des  indica- 
tions pressantes. 

On  peut  assurément  se  bornera  l'aneslhésie  locale  par  la  cocaïne, 
car  l'incision  de  la  paroi  abdominale  est  seule  douloureuse;  mais 
j'avoue  que,  en  dehors  des  cas  où  l'état  général  est  par  trop  précaire, 
je  préfère  beaucoup  l'anesthésie  par  le  chloroforme  ou  l'éther. 

Le  maladeest  donc  endormi,  le  pubis  et  l'abdomen  soigneusement 
rasés  et  aseptisés.  Placé  à  gauche,  on  trace  de  bas  en  haut  une 
incision  de  7  à  8  centimètres  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  et  parallèlement  à  l'arcade  crurale  et  à  la 
crête  iliaque.  Cette  incision,  dont  le  milieu  répond  à  l'épine  iliaque 
antérieure,  comprend  la  peau  et  l'aponévrose  du  grand  oblique 
(iig.  113,  n°  1).  Quittant  alors  le  bistouri,  on  accroche  avec  l'index 
droit  le  bord  inférieur  du  petit  oblique  qui  traverse  la  plaie  presque 
horizontalement,  et  on  le  relève  de  bas  en  haut  en  déchirant 
quelques-unes  des  insertions  les  plus  inférieures  de  ce  muscle  :  un 
écarteur  confié  à  un  aide  remplace  l'index,  et  soulevant  alors  le 
transverse  et  le  péritoine  avec  une  pince  à  griffes,  on  fait  une  bouton- 
nière avec  les  ciseaux.  Le  péritoine  est  repéré  avec  deux  pinces  de 
Ivocher,  et  en  deux  coups  de  ciseaux  on  donne  à  l'ouverture  péritonéale 
la  grandeur  voulue,  soit  5  centimètres  au  maximum.  Le  plus  souvent 
une  frange  graisseuse  apparaît  dans  la  profondeur  :  elle  est  saisie 
et    attirée   an   dehors,   entraînant   à  sa   suite  l'S   iliaque   aisément 
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reconnaissable  à  ses  bandelettes  longitudinales  et  à  .-es  appendices 

de  tissu  adipeux.  Repérant  avec  soin  l'insertion  du  méso  côlon  iliaque 
à  celte  anse,  on  perfore  ce  méso  avec  une  pince  dans  la  concavité  de 
l'anse  herniée.  et  on  insinue  dans  l'orifice  une  sonde  en  gomme 
ou  un  tube  de  verre.  L'anse  oméga  se  trouve  ainsi  à  cheval  sur  la 
tige  rigide  qui  traverse  son  méso  et  qui  prend  appui  de  chaque  côté 


Fi..  113.  —  1.  Technique  de  l'anus  iliaque.  Le  doijrt  soulève  le  petit  oblique  en  le 
déchirant;  -.  l'aiguille  fixe  l'intestin  au  péritoine  pariétal  en  passant  un  fil  de 
soie  <ou*  la  bandelette  longitudinale. 

-ui'  les  bords  de  la  plaie  cutanée.  Avec  un  1  i  1  de  soie  fig.  113.  n°  û  . 
on  ferme  en  hanl  et  en  bas  la  plaie  périlonéale.  en  ayant  soin  de  com- 
prendre dans  l'anse  du  fil  une  bandelette  longitudinale  de  l'intestin 
fig.  113.  n°  2  .  En  d'autres  termes,  l'aiguille  traverse  les  muscles  et 
le  péritoine  de  la  lèvre  externe,  puis  chemine  dans  l'épaisseur  de  la 
['ami  intestinale  de  préférence  dan-  une  bandelette  longitudinale, 
et  enfin  perfore  le  péritoine  et  les  muscles  de  la  lèvre  interne  de  la 
plaie. 

On  enlève  alors l'écarteur,  qui  par  en  haut  soulevait  depuis  le  com- 
mencement de  l'opération  le  petit  oblique,  et  il  reste  à  rétrécir  en 
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haut  et  en  bas  la  plaie  cutanée  avec  un   ou  deux  crins  de  Florence. 

Un  chiffon  de  gaze  aseptique  et  un  tampon  ouaté  recouvrent  la 
région. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  saisit  avec  une  pince  à  griffes  la 
paroi  intestinale  la  plus  en  vue,  et  on  ponctionne  avec  le  thermocau- 
tère au  rouge  sombre  :  quand  on  a  pénétré  dans  la  cavité  intestinale, 
ce  que  l'issue  de  quelques  gaz  et  l'affaissement  subit  de  l'anse  indi- 
quent nettement,  on  enlève  au  thermo  une  rondelle  de  paroi  de  la 
dimension  d'une  pièce  de  dix  sous.  Il  n'est  pas  rare  d'avoir  à  pincer 
une  artériole  qui  saigne  abondamment  malgré  les  attouchements  du 
thermocautère.  —  Pansement  absorbant. 

Le  quatrième  jour,  on  procède  à  l'extraction  de  la  sonde  ou  du  tube 
de  verre  qui  embroche  le  méso-côlon  iliaque.  Pour  cela  on  la  sectionne 
avec  des  forts  ciseaux  au  ras  de  l'intestin,  sur  le  côté  interne  de  la 
plaie,  et,  en  la  décollant  lentement  avec  les  doigts  qui  attirent  l'in- 
testin au  dehors,  tandis  que  l'autre  main  refoule  la  sonde  en  arrière, 
on  arrive  à  séparer  l'intestin  complètement  de  son  support  artificiel. 
Il  arrive  souvent  que  l'anus  ne  peut  fonctionner  que  lorsque  celle 
petite  opération  complémentaire  est  terminée  :  aussi  ne  faut-il  pas 
hésiter,  dans  les  cas  pressants,  à  enlever  la  sonde  entourée  de  gaze 
dès  le  deuxième  jour  ;  bien  des  fois  je  l'ai  même  enlevée  vingt-quatre 
heures  après  l'opération  en  faisant  l'ouverture  de  l'intestin,  et  je  n'ai 
jamais  observé  d'accident  consécutif. 

Les  jours  suivants,  la  débâcle  se  produit,  et  on  doit  renouveler 
souvent  le  pansement.  Il  ne  faut  pas  s'attendre  à  voir  les  matières 
sourdre  abondamment  par  l'anus  artificiel  aussitôt  après  l'ouverture 
de  l'intestin.  Il  semble  que  cet  organe  ne  se  vide  que  partiellement 
et  par  poussées  intermittentes,  comme  s'il  était  formé  d'une  série  de 
segments  indépendants  ne  déversant  leur  contenu  de  l'un  dans 
l'autre  que  par  à-coups  successifs.  Si  la  peau  au  pourtour  de  la  plaie 
rougit  et  s'excorie,  on  usera  souvent  d'un  corps  gras  isolant  et  de  la 
poudre  de  carbonate  de  magnésie,  dont  l'alcalinité  neutralisera  l'ac- 
tion irritante  des  matières. 

Enfin,  s'il  se  produit  par  le  bout  supérieur  un  prolapsus,  on  le 
réduira  en  comprimant  lentement  la  masse  pour  chasser  le  liquide  île 
l'œdème  des  parois  et  en  refoulant  l'intestin  de  bas  en  haut.  Cette 
réduction  s'obtient  tou»ours,  et  il  est  par  conséquent  bien  inutile  de 
réséquer  les  parties  prolabées,  comme  je  l'ai  vu  faire,  à  tort  suivant 
moi. 

Dès  le  quinzième  jour,  quand  tout  va  bien,  on  s'occupera  du  bout 
inférieur  qu'on  a  le  tort  de  négliger  trop  souvent.  Il  faut  absolument 
en  faire  «  la  vidange  »>  complète.  Pour  cela,  on  introduira  la  canule 
du  laveur  dans  le  bout  inférieur  et  dans  l'anus  alternativement  pour 
faire  des  irrigations  profuses  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut.  On 
arrive  ainsi  à  débarrasser  tout  le  segment  intestinal  exclu,  de  l'anus 
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artificiel  à  l'anus  normal,  de  toutes  les  matières  et  de  toute-  les 
sécrétions  qu'il  contenait.  Il  sera  bon,  par  la  suite,  de  faire  de  temps 
en  temps  des  injections  topiques  dans  ce  segment  exclu,  pour  agir 
directement  sur  la  lésion  permanganate,  eau  oxygénée  ou  iodée,  etc.  . 

Remarques  pratiques  sur  les  différents  temps  opératoires.  — 
Premier  temps  :  Incision  de  la  paroi  abdominale.  —  Nombre  de  chi- 
rurgiens se  bornent  à  sectionner  au  bistouri  dans  toute  l'étendue  de 
la  plaie  les  muscles  petit  oblique  et  transverse,  comme  l'aponévrose 
du  grand  oblique.  C'est  ainsi  que  faisait  Verneuil.  Depuis  plusieurs 
années,  je  ne  coupe  plus  le  petit  oblique,  comme  je  l'ai  dit  plu-  haut, 
et  j'attache  une  certaine  importance  à  cette  pratique  pour  la  conti- 
nence relative  de  l'anus  fig.  113.  1).  Le  petit  oblique,  qu'on  a 
maintenu  soulevé  en  haut  pendant  l'opération,  retombe  ensuite  sur 
le  bout  supérieur.  C'était  ce  que  Verneuil  voulait  éviter,  pensant  que 
ce  serait  un  ob  stacle  à  l'issue  facile  des  matières  :  et  c'est  au  contraire 
ce  qu'il  faut  rechercher,  car  la  pratique  m'a  montré  que  le  cours  do- 
matières  n'est  nullement  arrêté  par  ce  bourrelet  musculaire  :  il  es! 
seulement  entravé,  et  le  malade  ne  se  trouve  pas  aussi  constamment 
souillé  que  si  l'orifice  est  largement  ouvert  sans  qu'on  ait  recours 
à  l'artifice  dont  je  parle. 

Deuxième  temps  :  Recherche  de  l'anse  oméga.  —  Le  plus  souvent,  la 
première  frange  graisseuse  qui  apparaît  est  la  bonne  :  mais  parfois 
c'est  l'épiploon  qui  se  présente,  et  on  est  obligé  de  le  refouler;  dans 
cette  manœuvre,  on  modifie  les  rapport-  des  anses  intestinales,  et 
c'est  l'intestin  grêle  qui  se  montre  obstinément  dans  la  profondeur. 
En  pareil  cas.  il  y  a  un  moyen  absolument  sûr  d'arriver  droit  sur  l'S 
iliaque,  c'est  d'aller  à  la  recherche  de  son  méso.  Si  ce  repli  péritonéal 
est  long,  l'anse  oméga  est  très  mobile,  et  on  conçoit  qu'elle  échappe 
aux  investigations:  mais  ce  qui  est  fixe,  c'est  l'insertion  du  méso- 
côlon iliaque  à  la  fosse  iliaque,  el  c'esl  là  un  point  anatomique  facile 
à  aborder.  Il  suffit  donc  d'introduire  le  doigt  dans  la  plaie  en  suivant 
la  face  profonde  de  la  lèvre  externe  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrêté  par 
la  cloison  mésocolique  :  c'est  absolument  mathématique,  et  l'on  ne 
saurait  s'égarer.  Je  ne  comprends  vraiment  pas  comment  on  a  pu 
écrire  que  la  recherche  de  l'anse  oméga  pouvait  être  des  plus  labo- 
rieuses. 

Troisième  temps  :  Fixation  de  l'anse  herniée.  —  Il  m'est  arrivé  deux 
fois  de  trouver  le  méso-côlon  iliaque  si  court  qu'il  était  impossible 
d'attirer  l'anse  au  dehors.  Je  me  demande  ce  qu'on  ferait  en  pareil  cas 
à  la  clinique  de  Lausanne  pour  l'amener  jusqu'au  contact  du  pubis. 
L'S  iliaque  est  alors  maintenue  par  la  brièveté  de  son  méso,  et  il  faut 
beaucoup  de  précautions  pour  perforer  ce  méso  au  ras  de  son  inser- 
tion à  l'intestin  sans  léser  l'intestin  lui-même.  J'ai  vu  trois  fois  dt- 
opérateurs  inexpérimentés  déchirer  l'intestin  en  embrochant  le 
méso-côlon  avec  la  sonde  ou  le  tube.  C'esl  un  écueil  qu'il  suffît  de 
Chirurgie.  XXIV.  37 
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connaître  pour  l'éviter.  Si  le  méso-côlon  est  trop  court,  on  aura  soin 
de  faire  l'orifice  suffisamment  étendu  le  long-  du  bord  adhérent  de 
l'intestin  pour  que  l'anse  puisse  être  herniée  sans  tiraillement  :  on  la 
désinsère  du  méso  sur  une  étendue  de  2  ou  3  centimètres. 

J'insiste  beaucoup  sur  ce  fait  qu'il  faut  fixer  l'anse  herniée  «  à  che- 
val »  sur  sa  sonde  par  deux  fils  de  soie.  Il  est  inutile  de  multiplier 
les  fils  en  collerette,  comme  le  faisait  Verneuil. 

Mais,  après  avoir  vu  Verneuil  abuser  de  ces  fils  fixateurs,  j'ai  vu  un 
de  mes  maîtres  affirmer  qu'il  n'en  fallait  mettre  aucun.  Cette  pratique 
est  dangereuse,  tandis  que  celle  de  Verneuil  n'était  que  superflue. 
J'ai  vu  un  malade  opéré  ainsi,  sans  avoir  son  anse  herniée  fixée  à 
la  paroi  par  aucun  fil,  présenter  le  lendemain  une  hernie  de  30  cen- 
timètres d'intestin  dans  le  pansement.  Quoi  de  plus  simple,  pour 
éviter  pareille  aventure,  que  de  placer  deux  fils  de  soie,  comme  je  l'ai 
conseillé. 

Quatrième  temps  :  Soins  ultérieurs.  —  In  cas  d'extrême  urgence, 
on  peut  ouvrir  l'intestin  en  terminant  l'opération,  qui  se  fait  alors  en 
un  seul  temps.  Quand  on  y  estcontraint,  je  conseille  de  faire  un  orifice 
étroit,  seulement  suffisant  pour  qu'on  puisse  introduire  une  grosse 
sonde  en  gomme  dans  le  bout  supérieur  de  l'anse  herniée.  Un  fil  de 
soie  placé  sur  l'orifice  intestinal  étreint  les  parois  sur  le  tube  en 
gomme,  dont  l'extrémité  traverse  le  pansement,  et  évacue  les  gaz  et 
les  matières  liquides  dans  un  vase  sans  que  la  plaie  puisse  en  être 
souillée.  Par  cet  expédient,  on  arrive  très  bien  à  éviter  l'infection  de 
la  cavité  péritonéale.  J'en  ai  usé  bien  des  fois  avec  un  plein  sucer-. 

En  réalité,  il  est  encore  plus  sur,  quand  on  n'est  pas  trop  pressé, 
d'attendre  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  pour  ouvrir  l'intes- 
tin. Il  faut  bien  savoir  que  le  seul  fait  d'avoir  fixé  au-dessus  l'anse 
oméga  suffit  pour  amener  une  amélioration  immédiate  de  tous  les 
symptômes  d'obstruction,  même  avant  qu'on  ait  ouvert  l'intestin  et 
que  son  contenu  soit  évacué,  et  il  suffit  de  ces  quelques  heures  pour 
que  l'adhérence  du  péritoine  viscéral  au  pourtour  de  la  plaie  du 
péritoine  pariétal  forme  une  barrière  tutélaire  contre  l'infection 
du  dehors. 

Insistons  encore  sur  un  petit  détail  de  pratique  qui  a  son  impor- 
tance :  lorsqu'on  excise  au  thermocautère  une  rondelle  de  la  paroi 
intestinale,  il  faut  se  rappeler  que  souvent  la  paroi  postérieure  de 
l'anse  herniée  est  refoulée  par  la  sonde  en  gomme  sous-jacente  et 
s'applique  à  la  paroi  antérieure.  Si  on  n'y  prend  garde,  on  s'expose  à 
exciser  les  deux  parois  en  même  temps.  J'ai  vu  quatre  fois  cet  acci- 
dent arriver  à  des  élèves  inexpérimentés.  Il  suffit  d'être  prévenu  et 
de  commencer  par  ponctionner  avec  le  thermo  pour  exciser  ensuite 
de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  de  la  muqueuse  à  la  séreuse. 
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Suites  éloignées.  —  Je  suisloin  de  partager  l'optimisme  de  Hartmann, 
dont  les  opérés,  disait-il  à  la  Société  de  chirurgie,  finissent  par  s'ac- 
commoder très  bien  de  leur  infirmité.  Tousceux  que  j'ai  vus,  et  je  ne 
parle  pas  que  de  mes  opérés  à  moi,  n'ont  qu'une  idée  en  tète,  c'esl 
qu'on  les  débarrasse  de  leur  anus  artificiel.  J'ai  pourtant  en  ville  un 
malade  que  j'ai  opéré  il  y  a  neuf  ans  et  qui  vit  très  bien  avec  son 
infirmité.  Dans  ces  cas-là,  il  faut  user  de  palliatifs. 

Certains  opérés  préfèrent  à  tousses  appareils  un  simple  bandage 
<le  corps  avec  du  coton  hydrophile. 

Un  petit  vigneron  de  Bourgogne  allait  chaque  matin  dans  >  sa 
vigne  »,  et  là,  tout  seul,  enlevait  sa  ceinture  de  flanelle,  enterrait  le 
coton  souillé,  vidait  son  intestin  et  remettait  du  coton  propre  sur 
son  anus.  Il  en  avait  ainsi  pour  vingt-quatre  heures,  —  sauf  en  cas 
de  diarrhée. 

Mais  le  plus  souvent,  chez  les  gens  aisés  surtout,  on  usera  avec 
fruit  d'un  des  appareils  figurés  ci-contre   fig.  114  et  fig.  1  l.'i  . 

L'appareil  de  Gollin  (fig.  11  i)  est  excellent,  mais  un  peu  compliqué. 
Il  faut  une  poire  en  caoutchouc  pour  insuffler  de  l'air  dans  le  «  pneu  » 

qui  doit  faire  bourrelet 
autour  de  l'orifice.  Déplus, 
il  y  a  des  robinets  qui  se 
rouillent  et  ne  jouent  pas 
toujours  bien. 


Fig.  114.  —  Appareil  de  Collin. 


Fig.  115.  —  Appareil  de  Reverdin 
(de  Genève*. 


Saxtorph  l'a  modifié,  mais  c'est  à  l'appareil  de  Reverdin  de 
■Genève)  (fig.  115)  qu'il  faut  donner  la  préférence.  C'est  la  simplicité 
même.  C'est  une  ceinture  avec  un  anneau  métallique  dans  lequel 
s'engage  une  poche  en  caoutchouc  terminée  par  un  bourrelet  plein 
s'appliquant  au  pourtour  de  l'anus.  Le  seul  inconvénient  de  ce  Re- 
verdin, c'est  que,  à  l'encontre  de  l'appareil  de  Collin,  où  une  poche 
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d'air  vient  boucher  l'orifice  anal,  il  y  a  un  vide  dans  lequel  il  se  fait, 
à  la  fin  de  la  journée,  un  prolapsus  intestinal.  Mon  malade  dont  je 
parle  plus  haut  a  paré  à  cet  inconvénient  en  faisant  confectionner  par 
Collin  une  grille  en  caoutchouc,  qu'il  applique  sur  l'anus  et  qui  laisse 
passer  les  gaz  el  les  liquides  en  supposant  à  tout  prolapsus  colique 
La  ceinture  et  la  poche  se  placent  par-dessus  cette  «  grille  dégoût  ». 
Avec  cette  petite  adjonction,  l'appareil  de  Keverdin  est  une  mer- 
veille de  simplicité  et  d'utilité.  On  a  soin,  pour  éviter  toute  odeur, 
d'avoir  deux  poches  en  caoutchouc,  dont  l'une  reste  vingt-quatre 
heures  dan-  l'alcool,  pendant  que  l'autre  est  en  place. 

Grâce  à  ces  petites  précautions,  celte  navrante  infirmité  devient 
relativement  supportai >le. 
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NOUVEAU  TRAITÉ  DE  CHIRURGIE 


GRANDS    PROCESSUS    MORBIDES 

Traumatismes  et  Infections 

TROUBLES     VASCULAIRES     ET     TROPHIQUES 
Par  PIERRE   DELBET 

PROFESSEUR    A    LA    FACULTÉ    DE    MÉDECINE    DE    PARIS 

M.  CHEVASSU     I        A.  SCHWARTZ         I  V.  VEAU 

PROSECTEUR  1     CHEF  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE     I    CHIRURGIEN    DES    HÔPITAUX 

1907.  1  volume  grand  in-8  de  588  pages  avec  53  figures. 
Broché.     10  fr.  —  Cartonné.     Il  fr.  50 

MM.  Delbet,  Chevassu,  Schwartz  et  Veau  étudient  les  grands  processus  morbides 
dans  leur  généralité,  en  tenant  compte  à  la  fois  des  agents  pathogènes  et  des  lésions 
destructives,  modificatrices  ou  réactionnelles  qu'ils  produisent. 

Les  traumatismes  comprennent  les  contusions,  les  plaies,  les  brûlures,  les  froidures 
avec  les  complications  non  septiques  qu'elles  peuvent  entraîner  et  l'influence  des 
maladies  générales  sur  leur  évolution.  La  seconde  partie  est  consacrée  aux  infections. 
On  y  trouvera  les  notions  générales  sur  Y  inflammation,  la  lutte  des  diastases,  Y  immunité, 
Y  agglutination,  la  vaccination  et  la  sérothérapie.  Puis  vient  une  description  des  infections 
qui  peuvent  être  causées  par  des  microbes  cariés  :  septicémies  ou  septico-pyohêmies, 
phlegmons  et  abcès.  Enfin  sont  étudiées  les  infections  spécifiques  aiguës,  tétanos,  charbon, 
morve  et  pourriture  d'hôpital,  et  chroniques  (syphilis,  tuberculose,  actinomycose).  On  a 
ajouté  un  chapitre  sur  la  botriomycose.  Les  troubles  vasculaires  et  trophiques  (ulcères, 
gangrènes)  font  l'objet  de  la  troisième  partie.  Enfin  une  quatrième  partie  est  consacrée 
aux  cicatrices  et  à  leur  traitement.  On  y  trouvera  les  principales  notions  sur  les  greffes. 

Maladies    Chirurgicales 

DE    LA    PEAU 

Par  J.-L.    FAURE 

PROFESSEUR       AGRÉGÉ       A      LA      FACULTÉ       DE       MÉDECINE       DE       PARIS 

1908.  1  volume  grand  in-8  de  144  pages  avec  figures. 
Broché.    3  fr.  —  Cartonné.    4  fr.  50 

M.  J.-L.  Faure  étudie  d'abord  les  infections  de  la  peau  et  de  ses  annexes  : 
érysipèle,  furoncle,  anthrax,  bouton  d'Orient,  tuberculose  cutanée.  Il  s'occupe  ensuite 
des  lésions  organiques  :  durillons,  cors,  verrues,  cornes,  tumeurs  diverses  de  la 
peau,  puis  des  lésions  des  appareils  glandulaires,  annexés  à  la  peau,  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  termine  par  l'étude  des  affections  causées  par  des  parasites  non 
microbiens  :  éléphantiasis  et  dracunculose. 

MALADIES   des   OS 

Lésions    infectieuses,    Trophiques,    Néoplasiques 
Par  PL.   MAUCLAIRE 

PROFESSEUR    AGRÉGÉ    A    LA    FACULTÉ    DE    MÉDECINE    DE    PARIS 

1908.    1   volume   grand   in-8   de  318   pages   avec   161   figures. 
Broché.     6  fr.  —  Cartonné.     7  fr.  50 

M.  Mauclaire  étudie  dans  une  première  partie  les  lésions  infectieuses  des  os.  Un 
chapitre  très  complet  est  consacré  aux  ostéomyélites  à  staphylocoques  avec  leurs 
formes  cliniques  si  diverses  ;  puis  viennent  les  infections  éberthiennes  et  celles  con- 
sécutives aux  fièvres  éruptives.  Signalons  une  excellente  étude  sur  l'ostéo-tuberculose 
où  les  lésions  anatomo-pathologiques  et  les  signes  cliniques  sont  minutieusement 
examinés.  Les  infections  parasitaires  et  chimiques  des  os  constituent  la  deuxième  et  la 
troisième  partie  .  Dans  la  quatrième,  M.  Mauclaire  passe  en  revue  les  maladies  tropho- 
nerveuses:  achondroplasie,  rachitisme,  ostéomalacie,  ostéo-psathyrose,  atrophies 
osseuses,  hypertrophies,  maladie  de  Paget,  acromégalie  léontiasis  ossea.  La  dernière 
partie  est  consacrée  aux  néoplasmes  des  os. 
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Maladies    des 

ARTICULATIONS 

Par     les     Drs     MAUCLAIRE     et     DUJARIER 

CHIRURGIENS    DES    HÔPITAUX    DE   PARIS 

1909.  1  volume  gr.  in-8  de  288  pages,  avec  88  figures. 
Broché.     6  fr.  —  Cartonné.     7  fr.  50 

M.  Mauclaire  étudie  d'abord  les  arthropathies  inflammatoires  non  microbiennes  : 
hydarthrose,  arthropathies  hémophiliques,  ostéoarthrite  chronique,  plastique  anky- 
losante  et  arthrites  toxico-chimiques.  Il  passe  ensuite  aux  arthropathies  microbiennes  i 
arthrites  tuberculeuses,  syphilitiques,  blennorragiques  et  arthrites  infectieuses  rhu- 
matoïdes.  Les  corps  étrangers  articulaires,  l'arthrite  sèche  et  les  arthropathies  ner- 
veuses (arthropathies  tabétiques,  syringoméliques,  médullaires  et  hystériques),  sont 
exposés  par  M.  Dujarier.  M.  Mauclaire  étudie  ensuite  les  ankyloses  et  les  tumeurs 
articulaires. 

LÉSIONS     TRAUMATIQUES 

des  Articulations 

Par  Léon  CAHIER 

MÉDECIN     PRINCIPAL     DE     L'ARMÉE,     PROFESSEUR     AGRÉGÉ     AU     VAL-DE-GRACE 

1908,  1  volume  gr.  in-8  de  332  pages,  avec  136  figures 
Broché.     6  fr.  —  Cartonné.     7  fr.  50 

L'étude  des  traumatismes  articulaires  a  fait  de  grands  progrès  ces  dernières  années 
en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  et  le  traitement  grâce  à  la  radiographie. 

Avec  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  l'étude  des  traumatismes  articulaires  et  des 
troubles  fonctionnels  qui  en  dérivent  a  pris  une  importance  plus  grande  que  jamais. 

M.  Cahier  a  particulièrement  développé  l'étude  des  symptômes  cliniques,  les  indi- 
cations et  la  technique  opératoire,  de  façon  à  permettre  au  praticien  de  faire,  en  face 
d'un  cas  donné,  un  choix  raisonné  entre  les  différents  modes  de  traitement  et  d'en 
appliquer  la  technique  sans  que  la  tâche  lui  soit  trop  ardue. 

Un  premier  chapitre  est  consacré  à  l'étude  de  Y  entorse  en  général,  un  second  à 
l'exposé  des  entorses  de  chaque  articulation  en  particulier. 

Les  plaies  des  articulations,  y  compris  les  coups  de  feu,  font  l'objet  du  troisième 
chapitre,  et  les  moyens  thérapeutiques  applicables  aux  blessures  par  armes  de  guerre 
sont  étudiés  dans  des  paragraphes  spéciaux.  La  quatrième  partie  comprend  les  luxa- 
tions et  est  subdivisée  en  douze  chapitres  :  mâchoire,  clavicule,  épaule,  coude,  poignet, 
main,  métacarpe,  phalanges,  phalangettes,  hanehr».  genou  et  pied. 

Arthrites  Tuberculeuses 

Par  M.   GANGOLPHE 

PROFESSEUR  AGRÉGÉ  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

1908.   1   volume  gr.   in-8  de  235  pages,   avec  76   figures. 
Broché.     5  fr.  —  Cartonné.     6  fr.  50 

M.  Gangolphe  s'est  exclusivement  attaché  aux  données  cliniques  et  opératoires. 
La  coxalgie  et  la  coxo-tuberculose  et  les  tumeurs  blanches  ont  bénéficié,  dans  ces  der- 
nières années,  de  progrès  importants  au  point  de  vue  du  traitement. 

Voici  un  aperçu  des  matières  traitées  dans  ce  volume. 

Arthrites  tuberculeuses  temporo-maxillaire,  sterno-claviculaire,  acromio-clavicu- 
laire.  Tumeurs  blanches  de  l'épaule,  du  coude,  du  poignet.  Ostéoarthrite  fongueuse 
des  doigts.  Sacro-coxalgie.  Coxalgie.  Coxo-tuberculose.  Tumeurs  blanches  du  genou, 
du  pied.  Tumeurs  blanches  tibio-tarsienne,  sous-astragalienne,  médio-tarsienne.  Ostéo- 
arthrites  tuberculeuses  tarso-métatarsiennes,  métatarso-phalangiennes. 
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Maladies  des  Muscles 

APONÉVROSES,    TENDONS 

TISSUS    VÊRUTENVINEUX,    'BOURSES    SÉREUSES 
Par  L.  OMBRÉDANNE 

PROFESSEUR    AGRÉGÉ    A    LA   FACULTÉ    DE    MÉDECINE    DE    PARIS 

1907,    1    volume    gr.    in-8    de    198    pages,    avec  45    figures. 
Broché.    4  fr.  —  Cartonna.    S  fr.  50 

M.  Ombrédanne  expose  les  notions  classiques  sur  les  affections  chirurgicales  des 
muscles,  des  tendons,  des  aponévroses  et  des  bourses  séreuses,  en  y  ajoutant  les  faits 
récemment  acquis  et  aussi  ses  idées  personnelles. 

Voici  un  aperçu  des  matières  dont  il  traite  : 

Muscles  ■.  Contusion,  Plaies,  Luxations,  Ruptures  musculaires,  Ostéomes  musculaires, 
Hernies  musculaires,  Myosites,  Tuberculose,  Syphilis  et  Actinomycose  musculaires. 
Kystes  hydatiques  des  muscles,  Ladrerie,  Trichinose,  Tumeurs. 

Aponévroses.  Tendons  -.  Plaies,  Ruptures  tendineuses,  Désinsertion,  Arrachement, 
Luxations,  Lésions  inflammatoires,  Syphilis.  Néoplasmes. 

Tissu  cellulaire  péri-tendineux  et  gaines  synoviales  péri-tendineuses  :  Ténocellulites, 
Ténosynovites,  Tuberculose,  Syphilis,  Tumeurs  des  gaines  synoviales  tendineuses. 

Bourses  séreuses  :  Plaies,  contusions,  Hygromas,  Tuberculose,  Syphilis,  Néoplasmes. 

Maladies   des  Veines 

ET    DES    LYMPHATIQUES 


LAUNAY 

CHIRURGIEN    DES    HÔPITAUX    DE    PARIS 


BRODIER 

ANCIEN"    CHEF    DE    CLINIQUE    DE    LA    FACULTÉ 


1909,  1  volume  gr.  in-8  de  266  pages,  avec  39  figures. 
Broché.     5  fr.  —  Cartonné.     6  fr.  50 

M.  Launay  étudie  d'abord  les  lésions  traumatiques  des  veines,  contusions  et  plaies  ; 
Ses  divers  traitements  des  hémorragies  sont  soigneusement  passés  en  revue.  Les  varices 
et  leurs  complications  sont  étudiées  tant  au  point  de  vue  de  leur  pathogénie  que  de 
leur  traitement  hygiénique  et  chirurgical.  La  phlébite  est  une  maladie  infectieuse  pré- 
sentant des  origines  multiples  et  des  formes  très  variables  :  les  traitements  de  phleg- 
matia  alha  dolens,  et  des  phlébites  suppurées,  circonscrites  ou  diffuses,  sont  soigneuse- 
ment passés  en  revue,  immobilisation  et  mobilisation,  ainsi  que  le  traitement  préventif 
de  l'embolie  et  de  la  pyohémie. 

M.  Brodier  passe  successivement  en  revue  les  affections  suivantes  des 
lymphatiques  : 

Infections  du  système  lymphatique  et  rapports  des  lymphangites  avec  les  dermites  et 
les  phlegmons. 

Affections  des  vaisseaux  lymphatiques  :  Lésions  traumatiques  simples  ;  kystes  lym- 
phatiques ;  lymphangite  aiguë  ;  lymphangite  chronique  simple;  lymphangite  tubercu- 
leuse ;  lymphangites  vénériennes  ;  lymphangite  sporotrichosique  ;  lymphangite  et 
paludisme  ;  lymphangite  cancéreuse. 

Affections  du  canal  thoracique  -.  Plaies  ;  infections  ;  cancer. 

Affections  des  ganglions  lymphatiques  :  Lésions  traumatiques  simples  ;  kystes  gan- 
glionnaires ;  adénite  aiguë  ;  adénite  chronique  simple  ;  tuberculose  ganglionnaire  ; 
adénites  vénériennes  ;  adénite  lépreuse  ;  adénite  charbonneuse  ;  adénite  farcineuse  ; 
adénite  pesteuse  ;  adénite  climatérique,  bubon  climatérique  ;  adénite  rhumatismale  j 
adénite  ourlienne  ;  adénites  néoplasiques. 

Lymphangiectasies  -.  Obstruction  ;  infection  ;  dilatations  des  vaisseaux  lympha- 
tiques ;  lymphangiectasies  congénitales. 
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MM.  Jaboulay  et  Patel  étudient  d'abord  les  phénomènes  généraux  propres  à  toutes 
les  hernies,  leur  constitution,  leurs  symptômes,  la  façon  de  les  traiter,  et  les  accidents 
variés,  quelques-uns  redoutables,  qu'elles  peuvent  provoquer  :  c'est  l'objet  de  la  pre- 
mière partie. 

Dans  la  deuxième  partie,  ils  décrivent  les  hernies  communes,  soit  par  leur  siège,  soit 
par  leur  contenu.  Ce  sont  celles  qui  siègent  dans  les  régions  habituelles  :  hernie  ingui- 
nale, hernie  crurale,  hernie  ombilicale.  Ils  envisagent  principalement,  dans  la  descrip- 
tion générale,  les  cas  dans  lesquels  l'intestin  grêle  constitue  le  contenu  herniaire, 
réservant  pour  une  description  séparée,  en  raison  de  leurs  caractères  bien  déterminés, 
les  hernies  de  l'épiploon  et  du  gros  intestin.  De  ces  dernières,  ils  rapprochent  les  hernies 
de  l'appendice  iléo-cœcal  et  les  hernies  du  diverticule  de  Meckel. 

La  troisième  partie  est  consacrée  aux  hernies  rares.  Elles  comprennent  :  1°  celles  qui 
se  font  à  travers  le  diaphragme,  les  lombes,  la  ligne  blanche  et  son  voisinage,  la  région 
obturatrice,  le  périnée,  la  région  ischiatique  ;  2°  celles  qui  renferment  des  viscères  qu'il 
n'est  pas  habituel  de  trouver  dans  leurs  enveloppes  et  présentent  certaines  particula- 
rités anatomiques,  cliniques  ou  thérapeutiques  :  hernies  des  organes  génitaux  de  la 
femme,  de  la  vessie,  de  l'uretère. 


Maladies 

du    CORPS    THYROÏDE 

et    GOITRES 

Par  L.   BÉRARD 

PROFESSEUR    AGRÉGÉ    A     LA     FACULTÉ     DE     MÉDECINE    DE     LYON 

1908.  1  volume  gr.  in-8  de  406  pages,  avec  112  figures. 
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M.  Bérard,  dont  les  travaux  antérieurs  sur  la  chirurgie  du  goitre  ont  été  si  appréciés, 
•était  tout  désigné  pour  traiter  cette  question  dans  le  Nouveau   Traité  de  chirurgie. 

Au  début,  l'auteur  consacre,  à  juste  raison,  un  chapitre  au  développement  et  au  rôle 
physiologique  du  corps  thyroïde.  N'est-ce  pas  cette  étude  qui  guide  le  chirurgien  dans 
l'appréciation  des  meilleures  méthodes  opératoires,  et  qui  donne  au  clinicien  la  clef  de 
nombreux  troubles  d'origine  thyroïdienne  ?  La  physiologie  nous  a  fait  connaître  bien 
des  maladies  par  insuffisance  thyroïdienne  ou  parathyroïdienne  :  le  myxœdème  spon- 
tané infantile,  le  nanisme  thyroïdien,  le  myxœdème  atrophique  de  l'adulte. 

Les  médecins  liront  avec  plaisir  la  description  pleine  d'aperçus  originaux,  que 
M.  Bérard  fait  de  ces  maladies  ;  les  chirurgiens  y  trouveront  aussi  les  caractères  du 
myxœdème  post-opératoire.  Suit  une  étude  des  congestions  thyroïdiennes,  des  infec- 
tions diverses,  thyroïdites  et  strumites,  tuberculose,  actinomycose,  syphilis,  etc. 

La  plus  grande  partie  de  l'ouvrage  est  consacrée  aux  goitres  et  au  cancer  de  la 
thyroïde,  qui  sont  étudiés  en  détail  au  point  de  vue  anatomique,  clinique  et  opéra- 
toire. 
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Par  le  Dr  AUVRAY 
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1909.  1  volume  gr.  in-8  de  508  pages,  avec  130  figures. 
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Ce  volume  est  un  exposé  très  complet  et  très  au  courant  des  questions  qui  se  sont 
entièrement  renouvelées  depuis  quelques  années,  le  domaine  de  la  chirurgie  crânienne 
s'étant  considérablement  étendu. 

Après  un  aper.çu  historique,  le  Dr  Auvray  étudie  l'anatomie  et  les  divers  procédés 
de  EopograpTiie  cranio-encéphalique.  Puis  il  expose  le  manuel  opératoire. 

Il  passe  ensuite  successivement  en  revue  :  1°  les  lésions  traumatiques  du  crâne  : 
lésions  des  parties  molles  péricraniennes  et  plaies  du  cuir  chevelu,  fractures  du  crâne 
chez  l'adulte  et  chez  l'enfant,  fractures  par  coups  de  feu  ;  les  complications  des  trau- 
matismes  crâniens  ;  2°  les  affections  néoplasiques  du  crâne  :  tumeurs  des  parties  molles 
péricraniennes,  loupes,  tumeurs  solides  et  vasculaires,  lipomes,  angiomes,  tumeurs 
de  la  paroi  osseuse  et  des  parties  molles  intracraniennes  ;  3°  les  lésions  infectieuses  du 
crâne,  abcès,  ostéomyélite,  méningite  ;  les  complications  des  otites  moyennes  suppurées  ; 
4°  les  maladies  congénitales  du  crâne  et  de  l'encéphale  :  hydrocéphalie,  microcéphalie 
et  cncéphalocèle. 

Ce  traité  des  maladies  du  crâne  et  de  l'encéphale,  richement  documenté,  est  illustré 
de  très  nombreuses  figures  entièrement  nouvelles  et  écrit  avec  une  très  grande  clarté. 

MALADIES 

des  MACHOIRES 

Par  le  Dr  L.  OMBRÉDANNE 

PROFESSEUR    AGRÉGÉ    A    LA    FACULTÉ    DE    MÉDECINE    DE    TARIS 

1909.  1  vol.  gr.  in-bi  de  200  pages,  avec  102  figures.  Broché,  5  fr.  —  Cartonné,  6  fr.  50 

Les  fractures  du  maxillaire  inférieur  ont  été  minutieusement  exposées. 

Les  fractures  du  maxillaire  supérieur  sont  régies  par  des  lois  aussi  fixes  que  celles  qui 
président  à  la  fissuration  du  crâne  :  ce  sont  des  données  récemment  acquises  qui  méri- 
taient d'être  mises  en  lumière. 

M.  Ombrédanne  a  écrit  sur  les  infections  des  mâchoires  un  chapitre  d'ensemble  ; 
il  considère  les  caries  et  les  nécroses  non  plus  comme  des  maladies  distinctes,  mais 
comme  des  étapes  anatomo-pathologiques  de  l'infection  partie  de  la  bouche. 

Au  début,  l'infection  buccale  détermine  des  gingivites,  des  arthrites,  des  dentites. 
Il  étudie  ce  processus  d'infection  de  la  dent,  porte  d'entrée  de  la  plupart  des  infections 
profondes.  Puis  il  montre  l'infection  dentaire  atteignant  le  fond  de  l'alvéole,  détermi- 
nant à  ce  niveau  la  monoarthrite  apicole,  et  de  là  se  propageant  à  l'os,  entraînant  Vosléo- 
myélite,  terme  ultime  de  cette  infection  progressive  et  continue. 

Dans  l'ostéomyélite  des  mâchoires  entrent  les  ostéo-périostites  d'origine  dentaire 
des  adultes,  les  ostéomyélites  des  enfants,  très  étudiées  dans  ces  dernières  années,  les 
nécroses  phosphorées,  arsenicales,  etc.,  qui  sont  des  ostéomyélites  évoluant  sur  un 
terrain  prédisposé,  et  dans  un  organisme  mis  en  état  de  réceptivité. 

Les  accidents  liés  à  l'évolution  de  la  dent  de  sagesse  ne  sont  que  des  gingivites,  des 
arthrites,  des  dentites,  des  ostéomyélites  :  mais  la  question  était  assez  importante  pour 
mériter  un  chapitre  spécial,  qui  résume  pour  ainsi  dire  le  processus  d'infection  aboutis- 
sant à  l'ostéomyélite. 

M.  Ombrédanne  a  insisté  sur  l'étude  des  fistules  consécutives  à  l'ostéomyélite,  si 
importantes  à  connaître  à  cause  des  résultats  parfois  surprenants  que  donne  une  théra- 
peutique bien  simple. 

Il  a  écrit  un  long  chapitre  sur  les  tumeurs  d'origine  dentaire,  s'efforçant  de  montrer 

que  toutes  tumeurs  solides  ou  kystes  étaient  des  tumeurs  mixtes  très  comparables  aux 

tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires,  que  ces  tumeurs  restaient  pendant  longtemps 

^*^         à  l'état  de  tumeurs  bénignes,  mais  qu'elles  pouvaient,  à  un  moment  donné,  prendre 

l'allure  de  tumeurs  malignes  et  la  structure  de  sarcomes  ou  d'épithéliomas. 

Il  a  réussi  à  jeter  un  peu  de  clarté  sur  cette  question  complexe  de  l'épithélioma 
adamantin,  des  odontomes  et  des  kvstes  des  mâchoires. 
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